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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


Ein  kurzgefasstes  Handbuch  der  Augenheilkunde  zum  Gebrai 

Studirei-de  und  Aerzte,  war  die  Anfgabe.   welche  der  Verfasser 

gestellt  hatte.    Der  Wunsch  gplegcnÜich  auch  einiges  zu  bringen 

ras   die   specielleren  ITAchgenossen  inleiTssiren  könnte,   war  damit 

acht  ausgeschlossen,   da   aber   das   Ganze  einen  gewissen  Umfang 

"nicht  Übersteigen  soUti-.  so  mögen  hier  di»'  Grenzen  angegeben  werden, 

welche  bei  der  Abfassung  maansgebend  wanm. 

Ein  Handbuch  kann  selbstverständlich  dem  Stndii*enden  weder 
die  Theilnahme  an  den  klinischen  Demonstraf ionin  noch  den  Besuch 
der  Vorlesungen  ersetzen,  aber  es  soll  die  Gruiullagtn  für  beide  ent^ 
halten.  Es  braucht  nicht  alles  darin  zu  stehen,  was  wir  wissen  und. 
was  wir  nicht  wissen,  nicht  einmal  die  überreiehf  Terminologie  der 
älteren  sowohl  als  der  moderneren  Schulen  brauclit  darin  vollständig 
enthalten  zu  sein.  Dieser  Ueberflnss  an  Kunstausdrücken,  welcke 
iheils  nnr  Zufälligkeiten  bezeichnen,  tlieils  nicht  immer  klaren  Be-: 
griften  entsprechen,  ist  eine  Last,  von  welcher  wir  uns  auf  sehr 
einfache  Weise  befreien  können,  indem  wir  sie  auf  sich  beruhen 
lassen.  Auch  das  vorliegende  reiche  literarische  Material  sollte  nur 
nach  kritischer  Sichtung  Anfnahme  tiuden,  ohne  dass  aber  die  Kritik 
an  die  Obei-fläche  träte. 

Anch  darauf  wird  das  Handbuch  rechnen  müssen,  das  Klinik 
and  Vorlesungen  berufen  sind  ihm  zu  Hülfe  zu  kommen.  Es  wUre 
ein  vergebliches  BemlUien  dnrch  die  Darstellung  das  erreichen  zu 
wollen,  was  nur  die  unmittelbare  Anschauung  und  die  practische 
Cebung  lehren  können.  Deshalb  z.  B.  wurde  auf  eine  ausführliche 
Schilderung  der  operativen  Technik  verzichtet,  es  schien  genügend 
den  Zweck  der  Operationen  und  ihre  Leistungsfähiskeit  dai-zulegen. 
Auch  von  den  In  andern  Handbüchern  der  Ophthalmologie  übli- 
chen anatomischen  und  physiologischen  Einleitungskapiteln  wurde 
Abstand  genommen.  Wer  sich  mit  Augenheilkunde  beschäftigen  ^vill, 
musä  die  nöthige  Eenntniss  der  elementaren  Optik,   der  normalen 
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Anatonii«  und  Pliysiologie  mitbringen,  oder  doch  mindestens  im 
Stande  Hein  gelegtmtlich  die  Handbücher  dieser  Disciplinen  zu  Rathe 
7.n  zitilien.  Nur  in  ho  weit,  ala  es  für  einzelne  Fragen  nothwendig 
war,  wurdf!  daher  das  Gebiet  der  ebengenannten  Wissenschaften 
betreten. 

Berlin  im  April  1871, 

Der  Verfasser. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 

Die  freundliclie  Aufnahme,  welche  dieses  Handbuch  gefunden 
\\iiU  spricht  sich  am  deutlichsten  «ladurch  aus,  dass  unerwartet  bald 
die  Notiiwcndigküit  vorlag,  die  zweite  Auflage  vorzubereiten.  Nicht 
nundcr  musste  auch  die  wohlwollende  Beurtheilung.  welche  die  spe- 
ciclleren  Kac.hgenossen  dem  Verfasser  zu  Theil  werden  Messen,  dazu 
Aulfordern  die  gegi'n  ehizelne  I*unkto  erhobenen  Ausstellungen,  so 
viel  als  möglich  beseitigen.  Manche  Lücken  waren  anszufilllen, 
manches  nur  kurz  angedeutete  weiter  auszuführen  um  die  zweite 
Aullage  so  herzustellen,  wie  die  erste  hatte  sein  sollen.  An  der 
Tendenz  des  Ganzen  konnte  natürlich  nichts  geändert  werden,  wes- 
halb auch  für  die  inzwischen  erschienene  Literatur  ilie  bei  der  ersten 
Auflage  befolgten  Grundsätze  maassgebend  bleiben  mussten. 

Berlin  im  MSrz  lATX 

Der  Verfasser. 
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I. 

Anomalien  der  Eefraction  and  Äccommodation. 


B 


ie  RefractioDB-  nnd  Accomniodation-Änomalien  sind.  Dank  der  licht- 
ToUen  Bearbeitong,  welche  Donders  diesem  Gejrenstand  gewidmet 
hat,  ein»  der  klarsten  und  über>fiditli{')islen  Kapitel  der  0[ilithHliiiulu^ie 
gewordeu.  Scbon  der  erste  Scbritt  war  entscheidend.  Die  scharfe 
Trennung-,  welche  Donders  zwischen  dem  Refractions-  und  dem 
Accomiuodaliona-Zustand  bis  in  die  letzten  Consequenzen  durchführte, 
war  hinreichend  fast  alle  bis  ddhiu  vorhandenen  Unklarheiten  za 
bannen.  Unter  Refractionszusuud  vei-stehen  wir  diejenige  optische 
£inf;tellung  de»  Auges,  welche  dasselbe  lediglich  auf  Grund  seines 
anatomischen  Baues  besitzt;  die  Äccommodation  umfasst  diejenigen 
VerÄnderungen  der  optischen  Ginstellnng.  welche  durch  einen  bestimm- 
ten physiologischen  Mechauisiuus.  den  Accommodationsap parat,  oder 
genaner  gesagt,  dnrch  die  Wirkung  des  Ciliarmuskels  iu  Gang  ge- 
aetzt  werden;  wir  künneu  daher  auch  sagen,  der  Refractionszn^tand 
ist  diej'jnige  optische  Einstellung  des  Auges,  welche  vorhanden  ist 
bei  völliger  Entspannung  dt^»  Ciliarmuskels. 

Die  anatomischen  Coroponenten,  welche  den  optischen  Bau  des 
Auges  Wslimmen.  sind  folgende;  I)  Die  Ki ömmungsflächen  des  diop- 
trischen  Apparates,  also  die  HomhautkiüHimung.  die  vordere  und 
hintere  Krammungsfläche  der  Linse,  femer  die  Abstände  dieser 
KrÜmmunc-sfiächeu  von  einander.  2)  Der  Brechungsindex  der  durch- 
sichtigen Medien,  also  der  Cornea,  des  hnmor  aquens,  der  Linse  und 
des  QlaükOrpers  und  3)  die  Länge  der  Angenaxe. 

Die  grosse  Anzahl  dieser  einzelnen  Componcnten  Iftsst  schon  ver- 
maüien,  dass  auf  Grund  indi\idueller  anatomischer  Verschiedenheiten 
BDch  der  Refractions  zu  stand  nicht  bei  allen  Individuen  derselbe  sein 
wird,  indessen  gelang  es  Donders  auf  eine  sehr  einfache  Weise  die 
vorhandenen  Möglichkeiten  zu  ordnen,  indem  er  ausging  von  dem 
Verhalten  des  Auges  gegen  Lichtstrahlen,   welche  parallel  auf  die 
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Cornea  fallen;  dieselben  müssen  nämlich  nach  ihrer  Brechung:  iin 
Auge  entweder  gm-ade  auf  der  liohteinpfindlichen  Schicht  der  Bei 
oder  vor,  oder  hinter  dei-aelbeii  zur  Vereinigung  kommen. 

Es  ergeben  sich  daraus,  Immer  natürlich  die  vollständigste  Acoot 
modationaruUe.  d.  li.  vollkommene  Entspannung  des  Ciüarmuskels  T( 
ansgesetzt,  di'ei  vei*sohiedene  RetVactionB zustände. 

Werden  Liehtstrahlen,  welche  von  einem  unendlich  weit  entfern- 
ten Pmikt-c  ausgehend,  also  parallel,  auf  die  Coraea  fallen,  gera( 
auf  der  Retina  zu  einem  Bildpunkt  vereinigt,  so  ist  Emmetropie 
liegt  dieser  Bildpunkt  vor  der  Retina,  so  ist  Myopie  —  liegt 
hinter  der  Retina,  d.  h.  convergiren  die  Strahlen  nach  ihrer  Brechni 
im   dioptiischen  Apparat   nach   einem   hinter   der  Retina   gelegene 
Punkt.  Sit  i.st  Hypermetropie  vorhanden. 

Vielleicht  wird  es  zur  Erläuterung  des  eben  gesagten  beiti 
wenn  wir  dai'an  ennnern.  dass  das  Auge  als  optisches  Instrumei 
betraclitet.  ganz  ähnlich  wie  eine  camera  obscnra  beschaHen   isL 
der  That  muss  sowolil  in  der  camera  obscm-a  des  Photographen 
im  Auge  dafvir  gesorgt  werden,  dass  das  optische  Bild  der   fixirtt 
Objecto  genau  auf  der  lichtem plindlicheu  Schicht  mit  voller  Sch&i 
zum  Ausdruck  komme.    Unter  welchen  Bedüigungen  wird  nun  dies 
Anforderung  genügt? 

Betrachten  wir  zunächst   die  camera  obscnra,   welche  in  11 
einfachsten  Form  lediglich   ans   einem  Convexglas   und   einer   m< 
geschliffenen  Tafel  besteht,  auf  welcher  das  optische  Bild  aufgefanf 
wird.     Letzteres  kommt  bekanntlich   dadurch   zu  Staude,   dass 
Lichtstrahlen,  welche  von  jedem  einzelnen  Punkte  des  Objectes  aus 
gehen,  wieder  in  einen  Punkt  verewigt  werden.    Wir  können  dahc 
das  Object  sowohl  als  das  Bild  betrachten  als  zusammengesetzt  at 
unendlich  \ielen  Punkten,  und  was  von  einem  Objectpuukt  und  dei 
dazu  gehörenden  Bildpunkt  gilt,  das  gilt  von  allen. 

Ist  die  Lage  des  Objectpunktcs.  d.  h.  seine  Entfernung  vom  Convei-' 
glas  gegeben,  so  liängt  die  Lage  des  Bildpuuktes  ab  vuu  der  Brenn- 
weite der  Linse,  oder  von  der  Entfernmig,  in  welcher  i>aralle)e  Licht- 
strahlen, solche  also,  welche  von  einem  unendlich  weit  entfernten  Punkti^l 
aufgegangen  sind,  in   einen  Punkt  zusammengebrochen  werden.    Jff^j 
kurzer  diese  Vereinigungsweite  ist.  um  s*.*  giüsser  ist  die  BrechknUt 
der  Liuse.    Brennweile  mid  Brechungsvermügen  stehen  also  in  muge-j 
kehrtem  Verhältniss.    Hai  z.  B.  eine  Linse  eine  Urennweite  von  einei 
Zoll,  eine  andere  eine  solche  von  zwei  Zoll,  eine  drille  eine  Bi-ei 
weite  von  drei  Zoll,  so  verhält  sich  das  Bi-echungsvermt^en  diese 
Linsen  wie   l :  i  t  j.    Mau   drückt   daher  den  optischen  WeiHi  eil 
Linse  aus  durch  einen   Bruth   dessen  Zälilei    eins   isl   imd   d< 
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Nemii^i'  die  Hreuuwöitti  i\fv  Liuse  angiubt.  Der  optisihe  Wt^rib  ^iner 
Linse  vou  10  ZuU  Bmuiweit«  wird  aUo  aus^ediückt  durch  iV:  der- 
wMm*  i.Ht  zffbnnml  yeringcr  iOs  der  einor  liinse  van  l  Zfdl  Brennweite. 
Geradt'so^it  wie  das  Zullninait.s  kann  niAii  iiaiiirlicli  jede  andere  Alaa.is* 
«intwit  den  WeHberi,  welcbe  bier  in  Recbuung  gestellt  werden,  za 
6nmde  legen. 

p(«.  I. 


In  Fig.  l  ist  /  der  zu  einem  nnendlicb  weit  entfeniten  Objert- 
pankt  gf bürende  Bildpuiikt .  die  Vereinigiuigs weite  filr  parallele 
Slralilen*  die  Hauptbiennweile  des  Coiive.\gIa.ses .  liegt  also  in  dein 
Pnnkte  /.  Der  optische  Worth  des  Glases  demnach  würde  ausge- 
drückt nud  vorkommenden  Falls  in  Rechnung  gesetzt  werden  als:  y 

An»  dieser  Änseinandersetziing  ergiebt  sich  znnäclist,  dass  eine 
[camera  obscnra.  welche  Bilder  weit  entfemter  Objecte  entwerfen  solL 
mi  bescbaÖ'i'n  sein  muss,   dass  der  Brennpunkt  des  Coiivexp-lüses  ge- 
ide  luif  die  uuttgesclUitlene  GlaslatV)  fUllt:   und  umgekehrt,   eine 
[curoera  obseura  deren  bihlautt'aiigt^nde  Fläche  sich  in  der  Brennweite 
des  ConYexgbues  betlndi^t.  kann  nur  von  i<olcben  Objecten  »charfo 
ISilder  entwerfen,  denn  Entfeninug  vom  Convexglase  im  Vergleich 
reur  Brennweite  als  nnendUch  betrachtet  werden  darf.    Dieselben  npti- 
[sdien  Verbftltnisüe  zeigt  äas  emmetropische  Äuge:  voll:itändige  Ent- 
spannung der  AccomDiodatiou  voiau*igeset'/l  Hegt  bier  die  Retina  gerade 
in  der  H an ptbreun weite  des  dioptiischen  Apparates. 

Befindet  sich  der  Objectpunkt  nicht  iu  unendlicher  Entfernung, 
SA  f3i11l  der  Bildpunkt  auch  nicht  mit  der  Hanptbrennweite  znäanimen, 
die  Lage  des  Bildpunktes  wird  dann,  wie  schon  erwähnt,  bestimmt 
durch  die  Entfenmng  des  Objeclpunktes  und  durch  die  Hauptbrenn- 
vroite  oder  den  optischen  Werlh  des  diuvesglases. 

Schon  aus  Fig.   l  ist  erHichllich,  dass  Lichtstrahlen,  welche  von 
\f  aufgehen  im  Conrexglas  so  gebrochen  werden,   dass  sie  in  unend- 
lieber  Entfenmng  hinter  deniselbeu  in  einen  Bildpunkt  vereinigt  werden, 
[oder  was  dasselbe  ist  und  durch  die  punktirten  Linien  angedeutet 
ird,  sie  nehmen  eine  Richtung  an.  als  ob  sie  von  einem  in  unend- 
licher Entfenmng  vor  dem  Ülase  gelegenen  Punkt  ausgegangen  wären. 
Je  weiter  dei  Objectpunkt  vom  Couvexglas  abrückt,  um  so  mehi' 
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TjÄbert  sich  der  Bildpunkt  an,   bis  er  cndücli  bei  nnendlicber  Knt-| 
feninng  des  Objectpunktes  mit  der  Hanptbrennweite  znsaminen  föllt 
Licbtslrahlfn  also,  welche  von  einem  Puiikle  diverffiren  dessen  Ent- 
femnng  grösser  ist   als   die  Hauptbrennweite,   werden   nach   ihrem 
DitTxbgange  durch  das  Convexglas  convergent  und  schneiden  sich  inj 
einem  BUdpankt.   dessen   Enttei-uung   ebenfalls   grösser  ist   als   dio] 
Brennweite. 


Ist  z.  B.  in  Pig,  2/  die  Brennweite  des  Convexglases,  a  der 
leuchtende  Punkt  und  a  der  BÜdpunkt,  so  wird  von  einem  in  o  befind- 
lichem Object  bei  «  ein  umgekehrtes  verkleinertes  Bild  entworfen,  wäh- 
rend wenn  die  LicbtstrahleQ  von  o  ans  divergiren.  ihre  Vereinigung  in  a 
stattfinden  und  ein  umgekehrtes  vergrössertes  Bild  zu  Stande  kommen 
würde.  Die  Entfei-nungen  von  a  und  «  sind  also  conjugirte  Brennweiten, 
deren  optischer  Werth.  genau  wie  der  der  Hanptbrennweite.  in  Rech- 
nung gesetzt  wird  In  Gestalt  eines  Bruches,  dessen  Zähler  eins  ist^ 
und  dessen  Nenner  die  Entfernung  der  Punkte  a  und  a  vom  Hittelpunkt 
des  Convexglases  angiebt.    Die  optische  Bedentung  des  Objectpnnktei 

wird  also  ansgedrückt  durch     >  die  des  Bildpunktes  durch  Wii 


gewinnen  auf  diese  Weise  drei 


optische  Wertbe,  y 


1    1 


a 


und     ■  deren! 


Verh&ltniss  zu  einander  enthalten  ist  in  der  Formel      +  - 

a       a 


Formel   ermöglicht   es  uns,   wenn  zwei  Werthe  gegeben  sind,  i 
diitten  zu  berechnen.    Haben  wir  z.  B.   eine  camera  obscura  deren 
Convexglas  eine  Brennweite  v<^in  4  Zoll  besitzt,   während   sich  diej 
bildauffangende  Tafel  nicht  in  der  Brennweite  befindet,  sondern  ö  Zoll] 
vom  Convexglas  entfernt  ist,  so  sind  uns  bekaimt  die  Werthe  von  f^ 
d.  h.  die  Hauptbrennweite,  und  a,  d.  h.  die  Entfeninng  in   welchei 

das  Bild  zu  Stande  kommen  soll.    Die  Formel  -  +  -  =  -^  verwandelt! 

a       a       / 

sich  also  in  -+  —  =  -.;  -  also  =  ör.*  ö»*  Object  rauss  sich  in  20  Zol 
Entfemang  befinden  um  sein  Bild  auf  der  Tafel  zu  entwerfen,  oder: 


Kefiractioua-iJiomAllen  7 

anders  au s^r^d rückt,  die  camera  obscura  ist  einpeslelll  auf  eine  Eiit- 
feruang  von  20  Zoll. 

Derselbe  Fall  kommt  nun  auch  beim  Ange  vor.  es  kann  eiiige- 
sf<lU  sein  auf  eine  bestiiniiite  eiidliclie  Entfernung  entweder  durch 
die  Wirkung  der  Accommodation.  oder  durch  seinen  optischen  Bau. 
Letzteres  ist  der  Fall  im  kurzsichtigen  Auge. 

Die  diitte  Möglichkeit  en<llich  ist  die,  dass  in  der  caraera  obscura 
die  bildauöangende  Tafel  sich  näher  am  Convexglase  befindet  als  der 
Brennpunkt  Auf  welche  Entfernung  ist  nun  das  Tiistrunient  ein- 
gestellt? wo  ranss  sich  nun  das  Objeel  bt'lindun.  lifsnen  Bild  auf  der 
Tafel  entworfen  werden  soll? 

Wir  haben  eben  gesehen,  dass  in  i/ndliclu^r  Eutfemung  befind- 
liche Objecte  ihre  Bilder  jenseits  der  Hauptbrennweite  entwerfen,  je 
•weiter  sich  das  Object  entfernt  um  so  mehr  nähert  sich  das  Bild  dem 
Brennpunkt  und  endlieh,  wenn  das  Object  sich  in  unendlicher  Ferne 
befindet  kommt  das  IJild  genau  in  der  Hanptbrennwcite  des  Convex- 
glases  zu  Stande.  Wniter  als  unendlich  kann  aber  kein  Object  vom 
Convexglase  entfernt  sein,  eine  caniera  ubseum  also,  deren  Tafel 
sich  näher  am  Convexglase  befijidet  als  der  Hauptbrenupunkt.  kann 
Überhaupt  keine  deutlirlieu  Bilder  liefern.  Da  »her  auch  dieser  Füll 
beim  Auge,  und  zwar  beim  hjrperraetropi sehen  Auge  sich  verwirk- 
licht findet,  so  müssen  wir  ihn  genauer  betrachten  nnd  die  Lösung 
mit  Hülfe  der  Formel  für  die  conjugirlen  Ilrennweilen  suchen. 

Plf.  s. 


-.—  ^ 


Hat  z.  B.  da«  Convexglas  in  Fig.  3  eine  Brennweite  von  3  Zoll 
ist  also  7  =  u  tmd  befindet  sich  die  bildauöangende  Tafel  bei  a  in 

ein*r  Entfernung  von  2  Zoll,  also  -  =  ö^  so  ergiebt  die  Berechnung 

nach  der  Formel  -+-  =  -> 

Ott/ 

ö  ■*•  -  -  ö  oder  --ö~ö— "c-  Das  Minus- 
zeichen  drückt  aus.  dass  Lichtstrahlen,  welche  von  dem  Punkte  a 
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Emmettnpic. 


aiisgt^heu.  nadi  ilir^r  Brecliiing  im  Convexglase  so  diverpriren  vttrdeni 
als  ob  sie  von  a  aasgegangen  wären:  a  Ut  also  ilt^r  Bildpinikt  von  n, 
da  sich  die  Lichtstrahlen  aber  iu  a  nicht  wirklich  scbiicidf^u.  sondern 
nnr  so  divei-giren  als  ob  sie  von  a  aiisg(*|,^angfii  wären,  so  bezeichnet 
man  a  als  virtnelles  Bild  von  a. 

Es  folgt  daraus  aber  weiter,  dass  wenn  wir  im  Stande  sind  den 
von  einem  beliebigen  Pnnkte  ausgegangenen  LichUtiahli'n  t*ine  Rich- 
tnng  zu  geben,  dass  »ie  nach  dem  Pnnkte  a  convergiren.  so  wird  dann 
nach  der  Brechung  im  Convexglas  das  optische  HUd  dieses  Objecl- 
punkies  in  a  entworfen  werden.  Unter  dieser  Bedingung  wiid  troia 
des  fehlerhaften  Baues  der  camera  obscnra  dennoch  ein  deutliches 
Bild  zu  Staude  kommen  —  und  dies  ist  die  Aufgabe  welche  wir 
für  das  hyperme tropische  Auge  zu  lOseu  haben. 


Emmetropie. 

Nach  dem  eben  Gesagten  ist  der  optische  Hau  des  euimetro- 
pischen  Anges  der  Art,  dass  es  bei  völliger  Accomnunlationsiiihe  anf 
weit  entfernte  Objecte  eingestellt  ist,  und  von  diesen  deutliche  Netz- 
hautbilder entwirft  Die  Fähigkeit  auch  in  der  Nähe  deutlich  zu 
sehen  wild  vermittelt  durch  die  AccuniniDdalion. 

Als  die  Grenzen  derselben  bezeichnet  man  den  Fernpnnkt  und 
den  Nahepunkt.  Der  Begriff  des  Fernpunktes  fiUlt  ganz  zusammen 
mit  dem  des  Üefractiouszustandis.  Er  ist  der  entfernteste  I^ichtpunkt^ 
dessen  Strahlen  auf  der  Retina  noch  zu  eiuem  Bildponkte  vereinigt 
werden  können.  Für  das  völlig  acconimudationslos  gedachte  emuje- 
tropische  Auge  liegt  der  Ftrrnpiiiikt  in  unendlicher  Entfernung,  denn 
Lichtstrahlen,  welche  von  einem  unendlich  weit  entfeniteu  Punkte 
ausgehen,  treffen  als  parullrle  Strahlcnbündel  auf  die  Cornwi.  Jede 
Contraction  des  Accommodation.^muskels  hat  die  Folge,  das  Auge  auf 
einen  näher  gelegeneu  Punkt  einzurichten:  der  nächste  Punkt,  ant 
welchen  durch  die  möglichst  stärkste  Anspannung  des  Accomm<idati'>ns- 
mnskels  das  Auge  eingestellt  werden  kann,  ist  der  Nahepnnkt  Der 
Kaum  zwischen  Fernpunkt  und  Nahepuukl  wird  als  das  Accommo- 
datiousgebiel  bezeichnet. 

Dondcrs  hat  gezeigt,  dass  zwischen  einem  absoluten  und  bino- 
cularen  Nahepnnkt  zu  unterscheiden  ist.  Der  binoculare  Naln-punkt  ist 
der  nächste  Punkt,  filr  wekhen  die  Accouiiiiodatitui  bei  gleichzeitiger 
Oonvergenz  der  Sehaxen  auf  den  Fixirpiinkt,  also  mit  binocularem  SeJi- 
act  eingestellt  werden  kann.  Der  absolute  Nahepunkt  stellt  überhaupt 
das  Maximum  der  ciTeichbaren  Accommodationsan.spannung  dar.    In- 


A  ccommcxlationB-  ( iolji»t. 
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dessen  wird  diese  ffrösstmöglicbste  LeiBtuug  der  AccominodaHoii, 
weicht^  das  Ange  nnr  den  absolnteii  NaUu{»unkt  eiustellt,  nur  uiit. 
einer  relativ  zu  starken  Sehaxen-Convergenz  (also  nur  mit  nionocu- 
laier  Fixatiuu)  errficbt. 

Das  eben  angedeutete  Verbältniss  zwiscliea  Sehaxen-Convergenz 
and  Acc+imniodrttiuiisspainiiui^'  wurde  ebcnfitlls  zuerst  von  Donder» 
in  seinci  ganzen  WiiliUgkiii  cikrtiiiit  und  diucli  giimdlieUe  Unter- 
snchnngeu  ins  Licht  gestellt.  FQr  dus  emnte tropische  Äuge  ergab 
«ich  dabei,  dast«  zwar  im  Allgeuieinen  stets  die  Äccomuiodation  aut 
deuselben  Punkt  eingestelll  ist.  in  welchem  skh  die  Sehaxeii  schnei- 
den, beim  gewöhnlichen  Gebrauch  der  Augen  fallen  unter  normalen 
VerliHltuissen  der  Convereenzpuukt  der  Sehaxen  und  der  Punkt,  auf 
welchen  da«  Auge  als  optische»  lUHtruuient  eingestellt  ist.  genau  zu- 
sammen. Dennoch  aber  handelt  es  sich  dabei  uiclit.  wie  man  früher 
ftDuahm.  nm  eine  unabäiiderlichr  und  unlösbare  Veibiudung  zwii^then 
Sehäsen-Convergeiiz  und  AreonunodationBspannung.  Mit  einer  und 
derselben  Äcconmiudatiüusspanuung  kann  sich  eine  grossere  oder  ge- 
nngere  Convergenz  der  Seliaxen  verbinde ,  uiul  umgekehrt  bei  un- 
veräudi'iteui  Oimvergenzwinkel  kann  sich  die  Accomiuodationsanspan- 
nong  stiwohl  vermehren  aJ.s  verniiinlrru.  Mau  bczeichnft  «Uesen  freien 
Spit'lrauni.  welehen  bei  unvetiindevter  Richtung  der  Sehaxen  Aas  Ac- 
euniuiiidatiMUsvermögeti  lirsilzt,  als  das  relative  Aoeomiuodatinns- 
^ebiet.  iJei  nnverändertem  Convi-rgenzwinkel  der  Sehaxen  kann  sich 
die  Accommodatinn  also  anspannen  bi»  xum  relativen  Naliepmikt  und 
ersrhlatien  bis  auf  dtii  relativen  Ft-mpunkt. 

,  Ünrcli  elu'nsn  sinnreiche  als  genaue  Versuch«  halDonders  uicht 
nur  den  Nachweiss  Ibr  die  Existenz  der  relativen  Acctunmodation 
geliefert,  finndern  auch  die  Lage  des  relativen  Accouimodatidusgebieta, 
des  relativen  Naliepnnktes  und  Fernpiinktfs  liir  Jude  gegebene  Sehaxcn- 
Couvergeuz  genau  bestimmt. 

Mit  HiUfe  vou  Prismen  sind  wir  im   Stande  bei  unveränderter 
Ac«ouim(idatiitnsnnspannung  die  Sehaxeu-Cnnvergenz  zu  verändeni. 

Wild  z.  B.  Fig.  4  der  Pxuikt  a  mit  beiden  Äugen  fixirt  und  voU- 

Kls.  1. 
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Relatives  Acmminnditions  -  Gebiet. 


Tollkoinnipn  deutlioh  gesehen,  so  wird  auch  ein  gcharfes  Netzhautbild 
beiderseits  auf  der  rcacuia  lutea  in  m  entworfen.  Brin^ren  wir  jetzt 
Prismen  mit  dem  bredienden  Winkel  nach  aiiBsen  \'ür  die  Ä-ngen,  so 
werden  die  von  a  ansgehindLn  Lichtstrahlen  nach  m'  abgelenkt  uad 
es  wird  desshalb  zunächst  der  Punkt  «  doppelt  preschen.  Bald  aber 
stellt  sich  das  binoculare  Einfach  sehen  wieder  her  und  zwar  nach- 
weislich dadurch,  dass  durch  eine  laterale  Drehung  der  Cornea  die 
macula  Int^a  von  «>  nach  m  bewegt  wird.  Die  Äbleukuufi^  der  Pris- 
men mrd  also  durch  eine  c<impensirende  AMenkung  der  Sehaxeit 
ausgeglichen  und  es  wird  leiciit  sein  festzustellen,  innerhalb  welcher 
Gi-enzen  dies  möglich  ist  Umgekehrt  kann  man  natürlich  darcfa 
Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  bewirken,  dasa  die  Sehaxen 
sich  in  einem  Punkte  schnt'idi'n,  welcher  näher  als  i*  am  Äuge 
liegt,  wahrend  die  Accommodation  unverändert  auf  den  Punkt  a  eia-j 
gestellt  bleibt. 

Noch  übersichtlicher  gestalten  sich  die  Resultate  mit   der  von] 
Donders  haupti^ächlich  benutzten  Methode,  welche  bei  unverändert« 
Sehaxen-Convergenz  die  Grenzen  der  Accommodation  bestimmt 

Befindet  sich  z.  B.  der  fixirte  Punkt  a  (Fig.  5)  in  12"  Entfemnnrf 


Fi«.  5. 


.-.-t::!i, 


vom  Auge,  so  kann  man  bei  unveränderter  Convergenz  der  Sehaxen 
feststellen,  mit  welchen  Concav-  und  Convexgläsern  derselbe  noch« 
deutlich  gesehen  werden  kann.    Ks  sei  z.  B.  concar  \'2  das  stärkste fl 
Coucavglas.   mit  welchem  binocular  in   12"   noch   deutlich   gesehen 
wird,  so  lässt  sich  leicht  berechnen,  auf  welche  Entfernung  die  Ac-^ 
c^mimodatiun  eingestellt  sein  nrnss.    Wir  benutzen  dazu  die  bekannte fl 

Formel  -  4  -  =  *  -y  in  welcher  «  die  Entfernung  des  leuchtenden ■ 

a        a.  f  ^ 

Punktes,  «  die  Entfernung  des  Bildpunkles,  /  die  Brennweite  des^| 

Concav-  oder  Convexglases  bedeutet,   und  zwar  wird  /,   wenn   dieS 

Brennweite    virtuell    ist .    wie    bei    Cuncavgläsern ,    mit    ne;^Ativem^^ 

Vorzeichen  in  Eechnnng  gestellt.    Unserer  Voraussetzung  nach  also 


Vrtathep  AccomiDodatioas-QBtnel. 
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»iso    in  das  einfache  Exempcl 


die  Formel 
l 


-+---->  verwandelt   sich 
a       a            / 

..1  +  -  =  -  .^^  oder      =  -  h'    I^er 

12       a  12  o  6 


'^elle  BildpunkT  a,    wekbeii  daf)  ConcavglaK  von  dem  Punkte  <i 
*^^'irft,  liegt  also  (>''  vom  Coucav^las  entfernt.    D.  h.  nach  ihrer 
^^«^chung  im  Contavglus  diverg-iivn  dif  Strahlen  so.   als  ob  sie   von 
[***!  6"  vor  dem  Glas  gelegenen  Punkt  a  ausgegangen  wären.    Auf 
^*ise  Entfernung  muss  die  Äccommodation  eingestellt  sein,  we^nn  der 
^onkt  n  deutlich  und  einfach  gesehen  wird.  währ<^nd  die  Sehaxen 
«ch  nach  wie  vor  im  Punkte  «  schneiden.  —  Legen  wir  dem  Ver- 
Bwh  also  eine  Convergonz  der  Sehaxen  anf  eine  Entfernung  von  12" 
2a  Grunde  und  ist  concav  12  das  i^tärkste  Concavglas.  mit  welchem 
das  Fixationsohject  nocli  scharf  gesehen  werden  kann,  mt  folgt  daraus, 
dae»  wir  bei  der  gegebenen  und  unverändert  festgehfthi?nen  Sehaxcn- 
Convergenz  dennoch  im  Stande  j^ind.  die  Aecomiriodatioii  auf  einen 
weit  naher  geh^gcnen  Punkt  einzustellen,  und  wir  finden  für  diesen 
VFtM  den  relativen  Nahepuukt  in  6"  vom  Ooncavglas  oder,  voraas- 
I  gesetzt  dass  die  Eiitfemnng  zwischen  ilem  Conravglas  und  dem  opti- 
»en  Mittelpunkt  des  Auges  i"  betrftgt  (.>i"  vom  letzteren. 
Bestimmen  wir  in  derselben  Weise  und  bei  demselben  Convergenz- 
grade  das  stärkste  Convexglas.  mit  welchem  der  Punkt  a  nnch  dcat- 
Uch  gesehen  werden  kann,  so  muss  sich  dabei  natürlich  die  Äccommo- 
dation erschlaffen  imd  auf  Lichtstrahlen  von  geringerer  Convergenz 
,,«instellen.  wenn  noch  ein  deutliches  Netzhantbild  zu  Stande  kommen 
soll.    Finden  wir  nun.  dass  bei  unveränderter  Sehaxen -Convergenz 
anf  eine  Entfernung  von  12"  convex  IB  das  stärkste  Convexglas  ist, 
mit  welchem  der  fixirte  Punkt  noch  deutlich  gesehen  wiid,  so  können 
wir  daraus  mit  HEUfe  derselben  Formel  den  Punkt  berechnen,  auf 
welchen  die  Äccommodation  während  des  Versuches  eingestellt  sein 


ninsste.    Die  Formel 


+  -  =  ji  verwandelt  sich  hier  in  die  Rech- 
a        6 


nnng  ,o  +  „  - 


1     1      »  _.       1 
^^oder---^-g. 


d.  h.  der  virtuelle  Bildpunkt,  den 


12      a      tu  a 

das  Convexglas  von  dem  Fixirpunlct  a  entwirft,  befindet  sich  48"  vom 
Convexglas  entfernt,  oder  die  von  'i  ausgehenden  Lichtstrahlen  diver- 
giren  nach  ihrer  Brechung  im  Convexglas  so.  als  ob  sie  ausgegangen 
wären  von  einem  48"  vom  Convexglas  entfernten  Punkte.  Dieser 
Divergenz  der  Lichtstrahlen  muss  das  Auge  bei  unveränderter  Seh- 
axen-Convergenz  sich  angepasst  haben,  wenn  ein  scharfes  und  ein- 
faches Bild  von  "  gesehen  wird.  Wir  finden  also  bei  dem  hier  ge- 
wählten Beispiel  einer  Sehaxen -Convergenz  auf  12",  den  relativen 


Relative  AcrommoHiitioos  -  Qcbwt. 


Naliejiufikt  iii  etwa  G'\  den  relativen  Fernpunkt  in  4d"  vom  ÄDge~ 
Da  nnn  der  Kegel  nach  die  Äccunimodationseinstelliing  zusammen- 
fällt, mit  dem  Schnittpunkt  der  Seliaxeu.  so  zerlHlll  das  gesamnit« 
relative  Acconiniodationsten-ain  in  zwei  Thtüle,  von  denen  das  eine 
hinler.  da»  andere  vor  dem  Schnittpunkt  der  Sehaxen  liegt.  Der 
Theil  des  relaliven  Accommodatioasten'ains.  welcher  zwischen  d**ra 
Fixatiouspunkt  nud  dem  relativen  Feinpuukt  liegt,  wird  als  der  nt'jra- 
live  Theil  bezeichnet,  weil  er  unter  gewöhnlichen  UnistÄudeii,  bei  der 
'AcciiuiimMliitiniisanspannung  anf  den  hinocular  fixiitcn  Punkt  ver- 
^braneht  wird.  Dtr  aiideie  Theil.  welcher  sich  vuni  Schniltpunkt  der 
Sehliiüc  bis  zum  relativen  Nahepunkt  erstreckt,  heisst  der  positive 
Tluil  der  relativen  AccifTimiudatinnsbreito.  weil  er  die  bei  der  pe- 
gebeueu  Sehaxen-Cimvergenz  nixb  nicht  verbrauchte,  alst»  nicht  dis- 
ponible Accoinmüdatiüusanspaimung  darstellt.  Die  Resnllale.  welche 
bei  einer  systematischen  Durcharbeitung  dieser  Veröuchsreihe  vnn 
Donders  festgestellt  wurden,   lassen  sich  der  Hauptsache  nach  fol- 

?ndennaassen  zusammenfassen:  1)  Bei  pai^Uelen  Sehaxen  ist  dfts 
einmetropische  Ange  auf  seinen  Fernpunkt  eingestellt,  die  Acconinm- 
datiou  ist  alsn  völlig  ci^thlafTl  und  eine  weitere  Erschlaffung  nicht 
mein-  iiiiiglieh.  wohl  aber  kann  sich  die  Accninniodation  noch  weiter 
anspannen.    Alle  Eniuieti-open  mit  guter  Accommodatiousbreite  können 

fcuch  noch  mit  Concavgläseni  deritliih  in  die  Ferne  sehen,  wobei  die 

iccomniodation  trotz  des  Paralhlismus  der  Sehnxen  auf  die  Euifer- 
nnug  des  negativen  Brennpunktes  der  CoucavglÄser  eingestellt  sein 
mußs.  (Bei  jugendlichen  Individuen  mit  normaler  Accomnimlation 
liegt  der  mit  paralleleu  Sehaxen  erreichbare  relative  Nahepuiikl  etwa 
\2"  vom  Auge.)  Das  relative  Accoiumodationsten-ain  ist  bei  paralleler 
iSehaxentichtung  völlig  positiv,  d.  h.  es  ist  wohl  noch  eine  stärkere 

inspannung  aber  keine  weitere  Erschlattiing  möglich. 

2)  Bei  der  Convergenz  für  den  binm-.ularen  Nahepunkt  ist  keine 
weitere  Anspannung,  sondern  nur  tmch  eine  Erschlaffung  der  Accom- 
uiodation  niriglich:  das  relative  Accommudationsten-ain  ist  also  völlig 
negativ. 

3)  Bei  den  Convergeuzgraden  fiir  mittlere  Entfernungen,  wie  sie 
[zum  Arbeiten  der  Regel  nach  benutzt  werden  (von  8"  bis  24*'),  ist 
''4er  positive  Theil  der  relativen  Acciinnnodatiousbreite  grösser  als 
[der  negative,  d.  h.  von  dem  bei  diesen  Ciuivei-geuzgiaden  disponibeln 

Acconinuidationsvermögen  wii-d  immer  nur  der  kleinere  Theil  wirklich 
verbraucht. 

Auf  eine  sehr  anschauliche  Weise  bat  Donders  diese  Uesul- 
tate  graphisch  diugistellt.  Das  Princip  dieser  diagrtiinmatischen 
Darstellung  ist,    dass   die    gegenseitige   Entfernung   zweier   Linien 


^                                       HelnÜTos  AccDfflmoJntiaQS'Gtbiot.                                       X3         ^H 

eine  bestimmte  Accommodationsletstun/^  ansdvückt.  welclic  aIr  Maasft-         ^M 
^K    eiiilieit  angfiunnmeii  winl    Als  Hajissfinlieit  wurde  Vt  ß^wHliIt,  (d.  h.         ^| 
^H    eiuc  Acc/immodatidiisleistung,  wclebe  ^'kiclizu setzen  ist  der  Wirkung         ^| 
^B    eines  Convex^lases  von  34  Zull  Brennweite).    Beginnen  Avir  nun  in         ^| 
^M    Fig.  0  mit  ditr  untersten  mit  oc  bezeirhnetti'n  Linie,  so  ist  damit  die          ^| 
^M    Einstellung  des  Anges  auf  parallele  Strahlen  repräsentiit,  dif  zweite         H 
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^^^H                         0"       U"2t'  2S«>üO'  ^4032'  i&*2B'  b^m-  7^b(y                                 ^1 

^V  mit  24  bezeichnete  wjigerechte  Linie  deutet  die  Erliülmng  der  Accom-         ^M 
^^    Di'idationsspiinnnng  um  Vi  »der  die  Eiiist^'^llutig  des  Auges  auf  eine        ^M 
^—^    Kiitt'enimtg  von  24  ZuU  an:                                                                                ^H 
^1^                die  diitte     mit  12  bezeichnete  ist  =  2.5'^                             ^^^B 
^^^b              die  vierte     mit    8  bezeichnete  ist  =  'd,2U                            ^^^M 
^^^^              die  sechste  mit  4J  bezeichnete  ist  =  T.j',  n.  s.  w.                ^^^H 

^H          Die  diagonale  Linie  A'  A"  stellt  die  Ooiivergenz  der  Seblinien         ^M 
^B   dar;  die  links  vertical  über  einander  stehenden  Zahlen  diücken  die        ^M 
^^    Entfernungen  in  Zoll  ans.  die  unter  der  Figur  stellenden  Zahlen  geben         ^M 
den  diesen  Entfernungen  entsprechenden  Couvergeuzwinkel   au   (bei        ^M 
^       einer  Dislance  heider  Äugen  von  04  Mm).                                                   ^M 
^H           Die  Lage  des  relativen  Nabepnnkts  bei  jedem  gegebenen  Oon-         ^| 
^H    vergenzwinkel  wird  dargestellt  dureli  die  T>inie  7^'  p^  ;>.  ebenso  die         ^| 
^H    dazn  gebürende  Lage  des  relativen  Fenipmiktt-s  durch  die  Linie  rr'.         ^| 
^1    Die  in  diesen  Linien  markii-ten  Punkte  wurden  durch  direkte  Unter-        ^M 
^B    auchung  fest^estellls                                                                                       ^H 
^1           Die  Fit,'ur  zeigt  also,  das?  das  Auge,  dessen  relatives  Accom-    ^^H 
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modationsgfebiet  sie  graphisch  darstellt,  mit  parallelen  SeliHnien  seinen 
relativen  Nahepunkl  in  11"  findet,  bei  einem  Convergenzwinkel  von 
22''50'   erstreckt  sich  das    relative  Accommodationsterrain   von   lji"^j 
bis  etwa  4,5".    In  p*,  wo  die  NahepunktsUme  die  Diagonale  JTJT^I 
schneidet,  liegt  der  binocnlare  NahepunkL    Nimmt  die  Convergenjt  ^" 
derSehlinien  noch  Diehr  zu,  z.  B.  bis  auf  40 '^38'.  so  bleibt  die  Linie 
p*  p  unterhalb    der  Diagonalen  K  K\   d.  h.    die  Accomiuodatious- 
Spannung  bleibt  zurück  hinter  dem  Convergenzpnnkt  der  Sehaxeu; 
derselbe  liegt  3"  vom  Äuge  entfernt,    die  Accommodation    ist   nur 
ftuf  3,8"  eingestellt     Der  absolute  Nahepanki  /'  liegt  noch  etwa» 
nRher.   nämlich  in  3,7",  er  wird  aber  nnr  erreicht  mit  einem  Con- 
vergeuiwinkel  von  etwa  70'^,  wobei  sich  die  Sehliuien  in  etwa  2" 
schneiden.     Bei  dieser  maximalen  Anspannung  hOrt  der  Accommo- 
dationsspielraum  überhaupt  auf;  die  Linien  p^  p^  nnd  rr'  enden  hier 
in  einem  und  denselben  Punkt  j 

Die    Veränderungen,    welche    man  bei   der   Äccommo-^j 
dation  am  Äuge  constatiren  kann,  sind  folgende:  ^| 

1)  Die  Pupille  verengert  sich  bei  der  AccommodatioD   für  die  ^" 
Nfthe,  sie  erweitert  sich  l>ei  der  für  die  Feme. 

2)  Der  Pnpillarrand  der  Iris  und  die  Mitte  der  vorderen  Linsen- 
fiflche  verschieben  sich  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  etwas       | 
nach  vom;   glpichzeitig  weichen  die  peripherischen  Theile  der  Iris 
nach  hinten  zurück  (was  mit  Nothwendigkeit  geschehen  mass.  da  das 
Viduiei  des  hunor  aqneos  unverändert  bleibt). 

3)  Die  vordere  Flftche  der  Linse  tiird  gewölbter  beim  Xahesehf 
sie  flackt  skh  wieder  ab  iK'im  Sehen  in  die  Feme.    Dieser  Voi 
offenbar  dtr  wichtigste  för  die  Accommodation,  lisst  sich  direkt  beob-| 
ackt«n  durch  das  Studinm  der  vun  d^r  vorderea  and  hinteren  Linsen- 
fticke  eatworfeaeo  liüder.     Bei   der  Äcoommodatien   f^   die  NAhe 
wird  das  tm  der  Torderea  Lisseo&che  reflectirte  Bild  kleiner,  was 
ene  scirkere  Krtaaung  derselben  erweist,  and  es  erleidet  gleidK- 
leilif  «ine  Ortsrertadem^.  wekbe  aif  eine  TerseUebvng  der  syb-, 
gelnden  FUdM  nadi  Tora  sa  beliehen  ist. 

4)  Anrh  das  S^iegeOadchen.  wektes  ^  hiniere  FBche  der^ 
linse  entwirft  v^dciDert  slck  bei  der  Accoounodatiaa  ftr  die  NUie, 
worass  gueUofisea  werden  darf,  dass  die  binto«  linseolidie  beim 
Nabeseten  äeb  ebenfalls  stärker  volbt :  «ine  g^eiebicilige 
mcdfiener  Aeke  scMnt  nitbt  statunfinden*).   (Hensen  md  V61- 
kcr«  teden  iuifcin  bete  Hode  eine  VeiscUebang  der 

ncbbinlaj 
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Sowohl  durch  Beobachtung  an  Iridectomirten  als  an  Albinos  mit 
durcUöichtigcr  Iris*)  ist  es  tinzwt^ifpUiaft.  erwiesen,  dass  zwisobcn  den 
Cxli&rf ort  Sätzen  und  dem  Linsonaecjuator  stets  ein  freier  Zwiüchen- 
mnm  blf'ibt,  in  welchem  die  Zonola  ansgespannt  ist;  es  ist  sonacb 
unzweifelhaft,  dass  die  Contraction  des  Oiliariuuskels  nicht  mit  einer 
direkten  Compression  des  Linsenaequators  verbunden  ist.  Die  Vor- 
gänge« welche  nach  Iridectomie  in  der  Gegend  der  Oiliarfortsätze, 
der  Zonula  nnd  des  Linsenaequators  zu  beobacliten  sind,  wurden  be- 
sonders von  Coccius**)  genau  erforscht.  Derselbe  constatirle.  dass 
bei  der  Accommodation  für  die  Ä'ähe  die  Spitzen  der  Ciliart'ortsätze 
nach  vorwärts,  nach  der  Iris  hin,  verschoben  werden,  und  zwar  in 
einer  Ebene,  welche  mit  dem  sagittalen  Durchmesser  des  Auges  einen 
spitzen  Winkel  bildet;  der  von  den  Ciliarfortsät^eu  gebildete  Ki'eis 
wird  dabei  also  verengeit.  Gleichzeitig  sah  Coccius  eine  An- 
schwellung der  Ciliarfoitsätze  und  in  Debereinstimmung  mit  Becker 
eine  Yerbreitemug  des  Zoualanaumes;  auch  die  Bewegung  des  Linsen- 
randea  von  der  Peripherie  nach  dem  Centram  ist  nach  Coccius 
direkt  zu  beobachten. 

Hensen  und  Völkers***)  constatirten  bei  Hunden  gleichzeitig 
mit  der  Contraction  des  Ciliarmuskels  eine  Verschiebung  der  Clioroidca 
nach  voni.  welche  Adamiukf)  zwar  bestüügt.  für  das  menschliche 
Ange  aber,  dessen  Ciliarmuskel  einen  anderen  Bau  zeigt  als  der  des 
Hundes,  nicht  für  waluscb  ein  lieh  liält.  Eine  während  der  Äccora- 
modAtionsanspannung  auf  die  Retina  ausgeübte  Zugwirkung  scbliesst 
Czermaktt)  aus  dem  von  ihm  besi^briebenen  Accommodations- 
jibosphen. 

Die  an  der  Liuse  zu  beobachtenden  Vorgange  spieleu  jedenfalls 
6ie  wicbtigste  Bolle  bei  der  Aeconniiodatiou  und  man  bat  allen  Grund 
xu  der  Annahme,  dass  sie  auch  voUkummen  ausreichen,  die  Veran- 
dening  der  optischen  Eiustellang  zu  erklären,  es  wird  nur  noch  ge- 
uaaer  auseinanderzusetzen  sein,  wodurch  die  Veränderung  der  Linse 
bewirkt  wird. 

Zunächst  gehen  wir  wieder  von  dem  oben  bereits  aufgestellten 
Satz  aus.  dass  das  Auge  bei  völliger  Accommodationsruhe  auf  seinen 
Fempunkt  eingestellt  ist,  dass  also  jede  Bethäügung  der  Accom- 
modation  das  Auge  auf  eine  geringere  Distanz  als  die  des  Fern- 
pnnktea  einstellt.    Der  blosse  Nachlass  der  Accommodationsanspan- 


*)  Becker:  Wiener  luedicinlache  Jahrbücher  I8G3  u,  64. 
'*)  D«r  Hecbaiiifliiius  d«r  Accomiuodatiou.     Leipzig  1668- 
***)  Henseti  oud  Völkers  über  den  Mectiauismus  der  Aci;ouaaiodatioa.    tüel  lB6ä. 

t>  Centnilblatt  f.  d.  med.  Wisaeoscb.  1870.  N'o.  19. 
ft)  ArcUiT  t  OphÜi.  VH.  l.  147. 
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nung  bewirkt  ein  RQckgeheu  der  optischen  Einstellung  auf  den  Pei*n- 
pnukt.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Voraiisseizung  spricht  der  Um- 
stand, dass  wir,  sowolil  bei  artificieller  (Atropiii)  als  pathologischer 
Acüomniodatiuuslkhnmng.  das  Auge  aixf  seinen  Fenipunkt  eingestellt 
finden. 

Der  AccominodatioiisTorgang  reducii't  sieh  hieniath  auf  ein  Wider^ 
spiel  elastischer  Kräfte  (der  Linse  einerseits,  der  Zunula  andererseits), 
welches  durch  den  Ciliannuskel  in  Gang  gesetzt  wird.  Die  Linse 
hat  ihrer  Elasticität  nach  das  Bestreben  sich  der  Kugelgestalt  huzu- 
nfthem:  Helmholtz*),  welche!-  die  hier  auseinandergesetzte  Auf- 
fassung zuerst  aufstellte,  fand  auch  wirklich  an  lebenden  Augen  b«ini 
Sehen  in  die  Ferne,  also  in  der  Accoramüdatiousruhe  die  Dicke  der 
IJnse  geringer  als  sie  an  t(Klten  Linsen  je  gefunden  wird 

Die  Zonula,  welche  zwischen  Linst^näquator  und  CiliarfortsÄtzen 
ausgespannt  und  mit  beiden  fest  verbunden  ist.  hat  das  Bestreben, 
dniTh  ihren  elastischen  Zug  die  Linse  abzuflachen:  sobald  die  Zunula 
erschlafft  wird,  wird  also  die  Linse  ihrem  eigenen  Elasticitütsbesti-eben 
folgen  und  keine  st^lrkere  Wölbung  ainn'hnien. 

Mau  katui  mit  übei  wiegender  Wahrsclieinüclikeit  annehmen,  dass 
die  radiären  sowohl  als  die  circuiaren  Fasern  des  Cüiarmuskcis  dnrch 
gleichzeitiges  Zusammenwirken  die  Zonula  erschlaften.  Die  Ehisticitftl 
der  Linse  wird  dadurch  freigegeben  und  es  tritt  die  oben  auseinander- 
gesetzte Form  Veränderung  derselben  ein:  mit  dem  Naohlass  der  Uufikel- 
coutraction  gewinnt  die  elastische  Spannung  der  Zonula  wieder  das 
Uebergewiclit  und  bewirkt  diejenige  AbÜachung  der  Linse,  welche 
dem  Ruliezustaud  der  Acconimodation.  d.  h.  der  Lage  des  Femponktes 
entspricht. 


Optische  Bestimmung  der  Accommndationsbreite. 

Es  Hegt  im  Interesse  der  Pmxis.  ein  einheitliches  Uaass  für  das 
Accommodationsver mögen  zu  besitzen,  um  bei  verschiedenen  Individuen 
oder  auch  bei  demselben  Individuum  unter  verschiedenen  Tmständen 
die  Leistungen  der  Acconimodation  vergleichen  zu  können.  Dieser 
Maassstjib  wurde  von  Donders  in  einer  sehr  einftwhen  Weise  da- 
durch geschaften.  dass  er  die  Lcistimg  der  Äccomniodatittn  gleich 
setzte  dem  optisclien  Werth  einer  Convexlinse,  welche  dem  rulienden 
Auge  hinzugefügt,  dasselbe  geleistet  haben  wuide,  wie  die  Acconi- 
modation. 


*)  Pbysiol.  Opt  pag.  ItO. 
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Nebmen  wir  an  die  Linse  /-5in  Fig.  7  sei  so  eingestellt,  dass 
liicbtHlt-ahJen ,  welche  parallel  auf  ihre  Obei-fläche  fallen,  bei/ver- 


««.t. 


it 


einigt  weiden.  Eine  bei  /  befindliche  Tafel  würde  also,  wie  eine 
Land  seh  afts-oaniera  obscnra  scharfe  Bilder  weit  entfernter  Objecte 
zeigen.  Soll  jetzt  das  Instrument  auf  i^iiien  näheren,  ebenfalls  aof  dejr 
Aie  gelegenen  Punkt  z.  B.  auf  }>  eingestellt  werden,  so  würde  dies 
der  ßegfl  nach  dadurch  geschehen,  dass  die  Distanz  zwischen  L  und 
/■  vergrusscrt  \\Trd:  ist  aber  diese  Distanz  unveränderlich,  so  giebt  es 
noch  ein  Mittel,  dennoch  ein  scharfes  Bild  von  /j  in  der  Entfernung 
Ton/zn  entwerfen:  man  braucht  zn  diesem  Zwecke  nur  einen  Hülfs- 
menicns  (/-')  mit  der  Linie  />  zu  combiniren.  dessen  positive  Brenn* 
weite  HO  zu  wählen  ist,  dass  die  Lichtstrahlen  welche  von  ;»  ausgehen 
nach  ihrer  Brechniig  in  /-.'  parallel  werden:  sie  werden  dann  in  paral- 
leler ttichtung  auf  die  Linse  L  auffallen  und  folglich  der  ursprüng- 
lichen Voranssfizung  gemäss  in  /  vereinigt  werden;  beträgt  z.  B.  die 
Kntffruung  des  Punktes  /»  von  L'  4  Zoll,  so  muss  der  Convexminiscus 
offt-nhar  eine  Brennweite  von  4"  haben;  der  optische  Werth  desselben 
würde  also  (im  Sinne  der  bereits   in  Anwendung  gezogenen  Formel) 

ausgedrückt  werdt»n  durch  +  .■   Wir  können  diese  Betrachtung  ohne 

weiteres  anl  das  Äuge  übertragen.     Ein  emmeti-opisches  accommo- 

daüonsloses  Äuge  wüi'de  durch  einen  Oonvexmeniscus  +  ^.  welchen 

wii-  uns  auf  die  vordere  Fläche  der  Hornhant  aufgesetzt  denken,  ein- 
gestellt werden  auf  die  Entfernung  der  Hauptbrenmveite  dieser  Hülfs- 
linse  also  auf  4".  Hat  also  ein  emmetrupisches  Auge  seinen  Nahe- 
punkt in  4",  so  leistet  jetzt  die  Accomraodation  dasselbe,  was  im 
accomraodationslosen  Auge  der  Oonvexmeniscus  auch  geleistet  haben 
würde.  Bezeichnen  wir  also  die  Accoranu>dation  durch  den  Buchstaben 
Ai  so  bekommen  wir  für  die  Accommodationsgrösse  eines  Auges, 
dessen  Fempnnkt  in  unendlicher  Ferne,  dessen  Nabe.pnnkt  in  4"  liegt, 

den  Ausdruck  x  =  4-    I>er  optische  Werth  der  Accommodation  wird 

also  am  besten  ausgedrückt  durch  die   Hauptbrennweite  desjenigen 
Convexglases,  welches  zum  Kefractionszustande  addirt,  das  Auge  auf 

8ek«»1(C«r.  AngvnhriitliltiilUn.    t.  AnA.  9 
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dieselbe  Eniff^rnnng  mogRstellT  liAben  würde,  auf  welche  es  doroh 
die  Wirkung  seiner  physiolo^schen  Krftftp  accommodirt  wird. 

Der  Nabepunkt  (p)  eiitsiuicht  allemal  derjenigen  optischen  Bi 
Stellung,  welche  das  Änge  erhält,  wenn  zn  seinem  anatomisch  gej 
benen  Brecfazustand  (bestimmt  durch  die  Lage  des  Fernpanktes 
noch  die  Leistuiig  der  Äccomuiudatiuu  hinzukommt.    Int  Sinne  de 


optischen  Formel  ausgedrückt  erhalten  vfir  also 


I 


1 


(d. 


h.   wen) 


1 
r       A       p 

Refractioa  plus  Accomniodation  gnben  den  Nahepunkt):  eine  nnmittel 

bare  Ableitung  hieiTon  ist  der  Ausdruck  ^  -  -  -  - 

A       p       r 

wir  die  Lage  des  Pernpunktes  und  Hos  Nahepunktes  kennen,  so  können' 

wir  die  Grüsst-  rlei    Äcconmiodatioii  bpiechnen:  der  Wei-th  den  wir, 

erhalten  nimmt  die  Gestalt  eines  Braches  an.  dessen  Zähler  1  U 

während  der  Nenner  die  (der  Regel  nacb  in  Zoll  ausgedrückte)  Bi'enn-1 

weit«  derjenigen  Convexlinse  angiebt,   welche  zum   niheiulen  Äug«] 

hhizugofügt.  dasselbe  geleistet  haben  würde  wie  die  Actömmodaü*0!i.-j 

Dieselbe  Äusdrnrksweise  findet  auch  Anwendung  auf  die  relatiTej 
Acconimodationsgrösse.  welche  gewöhnlich  mit  A'  bezeichnet  wird. 

Wir  fanden  z.  B.  pag.  U  bei  einer  Convergenz  auf  einen  !?"[ 
entfernten  Punkt  den  relativen  Pernpunkt  in  48",  den  relativen  Nahe*] 
punkt  in  6",  woraus  sich  der  Wertli  der  relativen  Accommodations- 

breite  berechnet  ä  ~  ö  ~  ift  ~  ß"«'     ^®^  negative  Theil  der  relati- 
ven Accnmniodat ionsbreite  hetr&gt  in  demselben  Beispiele  =  .~. 
positive  =  .g- 


Presbyopie. 

Nachdem  auf  diese  Weise  ein  allgemein  gültigei-  Maaäsätab  ge- 
wonnen war!  auf  welchen  sich  die  Accommodaiionsbreite  verschiedener  ^ 
Individuen  rodnciren  Hess,  gelangte  Benders  zu  dem  weiteren  Be-H 
snltat.  dass  die  GrOsse  der  Accommodationsbreite  abhängig  ist  vom 
Lebensalter.  In  gesetxmässiger  Weise  rückt  mit  den  zuiiebnienden 
Jahren  der  Nahepunkt  allmälig  vom  Auge  ab.  die  Accominodatious- 
breite  also  wird  dadurch  verringert.  Zwei  Möglichkeiten  lagen  vorj 
zur  Erklärung  dieser  Erscheinung,  entweder  die  Kräfte  des  Arcoiii-j 
modationsmuskels  nmssteu  abnehmen,  oder  Veränderungen  der  Elasti- 
dt&tsmomente,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  der  Accommodatiou 
eine  so  wichtige  KoUe  spielen,  mussten  diesen  Effect  herbeiführen. 
Der  UiiisUtnd.   Jass  di»*  Verringemng  des  Accoinmodationt-vermfigenüi 
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Sibon  nachweisbar  ist.  zu  einer  Zeit  zu  welcher  die  Kräfte  der  ge- 
sammten  übrigen  KOrpei'muskulatnr  noch  auf  ihrem  Höhepunkt  stehen, 
^BQSS  den  V«?rdacht  vorzt'iligeii  KraflveihisLes  vum  Accommodations- 
^Buäkel  ablenken;  andert^rseits  aber  liegen  Grßnde  genug  vor.  welche 
^Br  eine  vom  Lebensalter  abliäugige  Veränderung  der  Linse  sprechen. 
^^  E8  ist  bf^kannt,  dass  die  Linse  mit  zunt^braendem  Lebensalter 
rter  wird,  und  zwar  scheint  diese  Verbävtung  nach  den  üuter- 
:hnngen  von  F.  J.  v.  Becker*)  schon  in  einer  sehr  frühen  Lebens- 
riode und  zuerst  im  Liusenkern  zu  beginnen  und  sich  von  hier  aus 
der  Pt^riphi'rie  auszubreiten.  Im  späteren  Lebensalter  giebt  sich 
le  Verhärtung  auch  der  äusseren  Betnicbtung  dentlich  genug  zu 
^kennen  duirh  die  stärkere  Lichtreflexion,  welche  bei  focaler  Be- 
kcbtung  im  Liusensysteme  zu  constatlren  ist,  und  man  darf  gewiss 
inehßien.  dass  mit  der  Aenderung  des  Lichtbrecbnng^oefficieuteu 
zugleich  eine  Veränderung  der  Elasticitälsmomente  in  der  Weise  ein- 
ritt.  dasfi  die  Linse  mehr  und  mehr  die  Fähigkeit  verliert,  auf  die 
Jimtraction  des  Ciliarnuiskels  mit  einer  stärkeren  "Wölbung  ihrer 
Krümmungsflächen  sni  antworten. 

Das  daraus  hervorgehende  allmählige  Abrücken  des  Nahepunkt«s 
cht  anfangs  keine  Beschwerde ;  nodi  im  20.  Lebensjulire  liegt  uach 
Sonders  der  Nahepunkt  emmetropischer  Augen  durchschnittlich  in 
[^".  im  ob.  Jahre  noch  in  etwa  6"  und  nur  selten  sind  Emmetropen 
Igtnöthigt.  von  einem  so  karaen  Objectabst^nd  Gebrauch  zu  machen. 
[fiSckt  der  Nahepunkt  aber  mehr  und  mehr  ab.  so  dass  er  in  Id"  oder 
weiter  entfernt  liegt  vom  Auge,  so  machen  sich  Störungen  be- 
Uicb  bei  allen  Bescliäftignngeu,  welche  ein  deutliches  Sehen  in  der 
|Nähe  verlangen,  z.  U.  beim  Lesen.  Nähen  etc.    Werden  die  Object« 
[^ia  io  das  Gebiet  des  deutlichen  Sehens  d.  h.  bis  jenseits  des  Nahe- 
pQiii(te<^  abgerückt,  so  werden  die  Netzhautbilder  zu  klein,  als  dass 
•^ia  andauerndes  Sehen  müglich  wäre,  bt^i  einer  Annäherung  der  Objecte 
^seils  der  Nuhepunktsgrenze  werden  die  Netzbautbilder  grösser, 
*DgHch  aber  durch  Zerstreuungskreise  unklar.   Dieser  Unklarkeit  der 
^füliautbililer  wird  einigermaa.si>t*n  dailiiicli  abgfliulff.u.  dass  gleich- 
f^tig  mit  der  Beschränkung  der  Accommodation  meistens  auch  die 
Pupiilf  enger  wird,   was  eine  Verkleinerung  der  Zerstreuungskreise 
wr  Folge    hat.    Presbyopen  suchen  daher  meistens   auch   zu  jeder 
Beschäftigung  ein  niüglichst  intensives  Licht,  stellen  z.  B.  Abends 
Mo  Lesen   das  Licht  gern   zwischen   Buch   und  Auge,   um   durch 
**rke  Beleuchtung  eine  mügUchste  Verkleinerung  der  Pupille  zu  er- 
zreichen. 
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Presliyopie. 


Abgfiwlien  von  dieser  Abrückung  iles  Nahepuiikies  kann  darfh 
die  senile  Veiändeinng  der  Linse  auch  eine  AbrUrkung  des  Fern- 
pankteß,  also  eine  Veimindeiimg  des  Breclizii stände b  eingeleitet  werden. 
Die  Linse  besteht  bekanntlich  aus  einer  grossen  Anzahl  eineelou 
Schichten,  deren  Brechungsverinügen  von  der  Peripherie  nach  den 
Ceulruni  hin  zuuiiuuil.  und  es  ist  erwiesen,  das»  auf  Grund  diespr  | 
Einrichtung  die  Gesanimtbrenn weite  kürzer  ansHIIt,  als  biü  sein  würde,  i 
wenn  das  gauze  Linsensystem  das  Lichtbi*echungsveiniugeu  des  Kern»  J 
besässe.  Wenn  wir  nun  Gnind  haben  zu  der  Auuahuie,  da*s  bei  Jer  1 
senilen  VerUndtrung  der  Linse  die  Cortit;alis  aliinählig  hÄiler  luid  ihr  , 
Liehtbrechungsvermögen  dem  des  Kernes  ähnlicher  wii'd.  so  würde  I 
daraus  ein»'  Verlängerung  der  Brennweite  resultiren.  Ausserdpn»  ah^^H 
scheint  im  höheren  Alter  die  Linse  aueh  wirklich  flacher  zu  wirdeflPf 
wodurch  eine  feniere  Ursache  l^r  Herabsetziuig  des  Brechzustandf.-; 
gegeben  ist.  Es  kann  sich  auf  diese  "Weise  in  ursprünglich  em 
tropisein'n  Augen  ein  Zustand  von  actfuisiter  Hypermetropie  entwickel 

Die  Beschränkung  des  Accommodationsgebietes  durch  AbiUckuDg 
des  Nahepunktes  ist  nur  dann  als  Presbyopie  zu  bezeichnen,  wenn  sie  i 
als  Theilerscheinung  der  Veränderungen  auftritt,  welche  die  Zunahme 
der  Jahie  für  das  Ange  mit  sich  bringt  und  diese  Veränderungen  sio^» 
zahlieicb  genug.  Pie  sämmtlichen  brechenden  Medien  des  Auges  y^^M 
Heren  etwas  an  Durchsichtigkeit,  was  sich  bereits  ophtlialmoscopisc^^ 
bemerklich  macht,  wenn  man  den  Angenhintergrund  eines  seuüt'n  nul 
dem  eines  jugendlichen  Auges  vei^leicht;  die  vordere  Kammer  wird 
flacher,  die  Iris  verliert  an  Bewesrlichkeit.  die  Pupille  wird  enger 
uud  erweiteit  sich  manchmal  auch  auf  Alropiu  nicht  mehr  in  normaler 
Weise,  die  Glashäute  des  Auges,  besonders  die  der  Choroidea  und 
der  Descemet'sche  Membran  (letztei-es  glücklicher  Weise  in  der  Regel 
mir  nahe  am  Hornhautraude).  werden  uneben  durch  drusige  Ver- 
dickungen; in  der  Sciera  entwickeln  sich,  wie  Don  der  s*)  nachge- 
wiesen hat,  Ablagermigen  vou  phosphorsaurer  Kalkerde,  der  Accom- 
müdationsmuskel  wird  atrophisch,  auch  die  Retina  zeigt  Veränderungen 
ihrer  Gefässe,  und  an  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  auch  ihrer 
Structur,  welche  als  senile  Processe  aufzufassen  sind.  In  Zusammen- 
hang  mit  allen  diesen  Veränderungen  erfolgt  denn  auch  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe.  Wir  finden  daher  die  Presbyopie  als  Theil- 
erscheinung einer  nicht  unbeträchtlichen  Reihe  von  Verändeiiingeu 
und  werden  deshalb  die  Abrückung  des  Nahepunktes  nui-  dann  als 
ein  normales  Phänomen  betrachten,  wenn  sie  in  richtiger  Beziehung 
zum  Lebensalter  steht.    DurchschnittHch  treten  bei  Emmeti*opeu  die 
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lescliwenlpii  der  Presbyopie   zwiscbfn   dem  fiitifundvierzipsten   und 
Fftnfzigi.ii'ti  Lebensjahre  anf,  nar  sehr  scharfKiohtige  Anpen  kiinneu  anch 
eiaem  noch  hüheren  Alter  sich  am  Tap'  oder  selbst  Abends  Stimden 
mg  rail  Lesen  und  Schreiben  lieschilfligeu,   ohne   dabei  eine   beson- 
've  Gnuüdnng  zu  empfinden. 

Vorzeitige  Presbyopie  kommt  vor  in  Begleitung  von  vorzeitigem 
HaraKmiiK:  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  bei  CatÄiucta  incipiens 
iirtd  bei  Entwicklung  von  Glancom. 

Di''  Diagnose  der  Presbyopie  ist  leicht.  Ku  ist  zunächst  fest- 
LKtellcu.  duss  die  Sehschärfe  fUr  die  Entfernung  gut  ist.  dann  d&ss 
dif  niancelnde  Deutlichkeit  für  die  Nähe  sofort  durch  schwache  Con- 
iKgllaer  hergestellt  wird,  und  endlich,  dass  die  Accomnmdations- 
^«chrftnknng  in  richtigem  Verhältniss  zum  Lebeusaltt^r  steht.  TheUs 
ierdurch.  theils  durch  das  Verhallen  der  Pupille  werden  Vei-wechs- 
ingen  mit  Accomniodationsparese  ausgeschlossen.  Die  Pupille  ist  bei 
jPresbyopie  in  der  iUgel  verengert,  bei  Accomraodationspareee  fast 
[immer  erweitert 

Die  Therapie  hat  einfach  die  Aufgabe,  durch  Conveigläser  die 
[in  Wegfall  gekommene  Leistung  der  Accommodation  zu  ersetzen. 
(Sobald  Presbyopie  anlangt  Beschwerden  zu  machen,  welchen  durch 
iJiwache  Gl&ser  (j'o  bis  ,'o)  abgeholfen  wird,  sollten  die  nöthigen 
Nmvexbrillen  stets  zum  Arbeiten  benutzt  werden.  Es  ftthrt  zu  gar 
licht*  durch  Anstrengung  der  Augen  den  Gebrauch  der  Brillen  hinaus- 
ischieben,  ebenso  wenig  ittt  aber  ein  Grund  vorhanden  Urülen  zu 
febranchen,  so  lange  als  trotz  der  AbdrÜcknng  des  Nahepunktes  noch 
||ihne  Beschwerden  anhaltendes  Lesen.  Schreiben  u.  s.  w.  möglich  tat 
Die  Stärke  der  zu  verordnenden  Convexgläser  hängt  ab  von  der 
leschflflignngsweise  des  Patienten.  Je  nachdem  der  Nahepunkt  niehi* 
ler  wenigei-  über  diejenige  Entfemmig  hinausgerückt  ist.  welche  die 
'reübyopen  fUr  ihre  Arbeiten  imieznhuUen  wünschen,  sind  stärkere 
ler  schwächere  Gläser  nöthig.  Zum  Lesen  und  Schreiben  genügt, 
durchschnittlich  den  Xahepunkt  auf  eine  Entfernung  von  12"  bia 
lij"  zu  bringen.  Bei  einfacher  nicht  coniplicirler  Presbyopie  und 
iv  Sehschärfe  kann  man  meistens  die  Wahl  der  passenden  BriUeii 
einem  guten  Theil  den  Patienten  überlassen.  Von  Zeit  zu  Zeil. 
id  in  dem  Maasse  als  der  Nahepnnkt  alhnählig  weiter  vom  Ange 
^brückt,  müssen  etwa«  stärkere  Gläser  gewählt  werden.  Für  sonst 
üuiiile  Augen  ist  es  gewiss  am  zweckmäs-iigsteii  ungefärbte  Gläser 
verwenden.  Die  Welleicht  etwas  zu  seUi*  in  die  Mode  gekommenen 
feblänten  Gläser  sind  zwar  meistens  anfänglich  für  den  Gehrauch 
angenehm,  aber  indem  sie  die  Retina  der  normalen  Einwirkung 
les   weissen   Lichtt::»   entziehen ,    machen  sie   dieselbe   in   abnormer 


Weise  empfindlich,  worauf*  dann  die  Nothwendiglceit  fortwährend  Wi 
Gläser  zu  gebrauchen  hervor^bt. 


Ermittelung  der  Sehschärfe. 

Wir  haben  schon  bei  der  Diapnosp  der  Pi-esbyopie  angedtutf 
dass  dieselbe  gleichzeitig  eine  Be.stiuminiig  darüber  erfurdprt.  ob  die 
Sehschärfe  normal  ist.  uud  müssen  daher  jetzt  die  Methoden  ffir 
die  Bestimmung  der  Selischärfe  bctracbt^n-  Man  kann  sich  i^in 
reichemies  Urlbeil  bilden  dnrch  üntersuduing  des  Sehverniögfos 
t«lst  Ditickprübcn  von  verschiedener  Gri^sse,  wie  Bio  z,  B.  in 
Jaeger'schen  Schriftsraleu  zusammengestellt  sind.  —  In  mancheT 
Beziehung  genauer  und  vergleichbarer  werden  die  Untersuchung^^ 
rcBulcatc,  wenn  man  die  von  Sn eilen  angegebenen  Probebnch8la1>^H 
beuDtzt,  deren  Grösse  nach  einem  bestimmten  Maassstab  zunimmt      * 

Als  geeignetste  Objecte  erschienen  quadi-atische  Bncbstaben,  der 
Grossen  so  bemessen  sind,  dass  sie  von  einem  normalen  Auge 
einem  "Winkel  von  fünf  Minuten  deutlicli  gesehen  werden.    Die  DicJ 
der  Stiiche  und  der  Unterabtheilungen  der  Probebuchatabeu  bei 
genau  {  der  Höhe  der  letzteren,  die  besonderen  Kenn/eichen  al 
welche  den  einen  Buchstaben  von  andeni  unterscheiden,  erscheine 
wenn  der  ganze   Buchstabe  in  einen   Sehwinkel   von  5  Minuten  el 
geschlossen  ist.  unter  einem  Winkel  von  einer  Minnte.    Der  Prol 
buchstabe  C  z.  B.  zeigt  verglichen  mit  O  eine  Unterbrechung 
einer  Minnte  Hehwinkel.     Es   wurde  deninach   das  Buchstabens] 
in  der  Weise  construiit.  dass  die  No.  I.  der  Probe buchstaben  in  l.Fi 
Entfernung,  No.  IL  2  Fns»  u.  ^  w.,  No.  XX.  in  20  Fuss.  No.  C.  in 
l(Xt  Fuss  Entfernung  in  einen  und  denselben  Sehwinkel  eingeschk 
sind.     Wird  also  z.  B.  No.  XX.  in  2U'  deutlich  erkannt,  aber  nicl 
No.  I  in  12",  so  beweist  dies,  dass  volle  Sfhschärfe  vorhanden  ii 
dass  aber  vermuthlich  die  Accommodation  nicht  ausreicht,  das  Ax 
auf  eine  Entfernung  von  12"  Objectdistance  einzurichten;  diese  V« 
mnthung  wird  zur  Gewissheit,  sobald  durch  die  geeigneten  Convi 
glfiser  auch  No.  L  in  12"  denüich  gesehen  wird. 

Wird  ferner  z.  B.  No.  I.  in  12"  deutlich  gesehen,  aber  No.  XX. 
in  20'  nicht  erkannt,  so  wUrde  wiederum  volle  Sehschärfe  erwiesen, 
aber  das  Vurhandensein  von  Myopie  zu  vermnthen  sein,  und  es  würde 
diese  Vt-rrnnthnng  dadurcli  bestätigt  werden  müssen,  dass  mit  passen* 
den  Concavgläsem  auch  No.  XX.  in  2<.i'  erkannt  würde. 

Ferner:  erkennt  Jemand  (nach  Correction  etwa  vorhandener  Re- 
fractions-  oder  Accommodations-Anomalien)  No.  XX.  nicht  in  20' 
dem  2-  B.  erst  in  lO'  Entfernung,  so  würde  daraus  eine  Herabsetwii 
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raer  Sebsch&rfe  sich  ergaben.  Man  kaini  imii  ^lir  hncbl  den  Grad 
[der  Schwarhsiclitigkeit  dadurch  ausdrücken,  diiss  man  die  Entfernung, 
welcher  die  Hiobtbucbstabe»  erkainit  \verd«'n  süllreii.  als  Nenner, 
tdie  Entfernung,  in  welcher  3ie  wirklich  erkaiinl  werden,  als  Zähler 
[«ineK  BrufhtiS  schreibt.  In  dem  eben  angeführten  Beispiel  alsi»  wür- 
iden  wir  eine  Sehschärfe  vuu  ifj  "  i  finden.  Die  Unteisnc hutig  der 
Sehschärfe  kann  daher  in  folgender  Weise  geschehen:  in  einein  Raum 
dessen  Ausdehnung  wo  inoglidi  2o  Fuss  »der  mehr  betrft^rt,  werden 
die  Probe  buch  Stäben  au  iMritr  gut  beleucJiteten  Sl^^lle  aufgestellt. 
Wird  nun  z.  B.  No.  XX,  in  20  Fü»ü  erkannt,  sü  igt  die  Sehschärfe 
-  Üfl  d.  h.  =  I ;  Personen  welche  No.  XX.  in  mehr  als  20  Fuss  er- 
kennen, z.  B.  in  25  Fuss.  würde  eiiin  Sehschärfe  von  *ft  aufweisen, 
also  eine  das  durchschnittliche  Maass  übci  schreitende  Scharfsichtigkeit 
besitzen  —  and  solche  Fälle  sind  bei  jugendlichen  Individuen  durchaus 
nicht  selten.  Wird  dagt'gen  Nu.  XX.  nicht  in  liO'  erkannt,  sondern 
uuiss  sich  der  Patient  den  Schriftproben  annäheni  nni  die  einzelnen 
BnchstHben  zu  untei"8cheiden.  so  ist  eine  Herabsetzung  der  Sehsch&rfe 
vorhanden,  welclie  auf  die  oben  angegebene  Weise  ausgedrückt  wii'd. 
In  mancher  Beziehung  bequemer  ist  es  die  Entfernung  zwischen  den 
Schriftproben  und  dem  untersuchten  Auge  unverändert  /n  erhalten,  und 
»is  Zähler  die  Xnmmer  zu  schreiben  welche  liei  voller  Sebscliärfe  er- 
kannt wird,  als  Nenner  diejenige  welche  der  Patient  wirklich  deutlich 
unterscheidet.  Erkennt  Jemand  z.  B.  in  20'  Entfernung  nicht  No.  20, 
sondeni  erst  No.  70,  so  ergiebt  sich  eine  Sehschürfe  von  ^{J. 

Man  darf  beim  Gebrauch  dieser  Schriftproben  uicht  vergessen,  dase 
lue  Probebne hstabeu  nur  bei  mittlerem  Tageslicht  in  den  durch  ihre 
Xumniern  angegebenen  Entfernungen  erkannt  werden,  bei  sehr  heller 
Beleuchtung  wird  der  erforderliche  Sehwinkel  kleiner  bei  geringer  Be- 
leachtung  erheblich  prosser.  Aus  den  durch  die  Witterungs Verhältnisse 
bedingten  Schwankungen  des  Tageslichtes  resultirt  nun  eine  bei  der  Be- 
imt/ung  der  8i-hriftproben  schwer  zu  vermeidende  Fehlerquelle.  Die 
,xienilich  naheliegende  Idee  bei  Benutzung  der  Snellen'scben  Schrift- 
)ben  das  Tageslii-lit  ganz,  aufzugeben  und  künstliche  Beleuchtung 
^anzuwenden,  ist  ebenfalls  mit  vielen  Schmerigkeilen  verbunden,  da 
imch  die  künstlichu  Beleuchtung  erheblichen  und  schwer  coulrollir- 
baren  Schwankungen  unterworfen  ist.  und  da.  wenn  wii'  einen  Patienten 
aus  dem  Tageslicht  in  ein  lediglich  künstlich  beleuchtetes  Zimmer 
bringeji,  um  dort  die  Sehschäjfe  zu  untersuchen,  zunächst  eine  Adaption 
der  Eetina  auf  die  veränderte  Beleuchtung  eintreten  muss.  Die  Ge- 
setze aber,  nach  welchen  die  Ad»]ition  der  Retina  fttr  verschiedene 
Lichtintensitäten  erfolgt,  sind,  besonders  für  krankhafte  Zustände, 
noch  nicht  hinreichend  bektumt. 
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Hyopifl. 


Am  einfachsten  scheint  es  die  unvenneidlichen  Intensitätsgchwan- 
kungeil  des  Tageslichts  auf  irgend  eine  Weise  mit  in  Rechnnnpr  zn 
ziehen.    Für  meinen  Privatgebrauoh   habe  ich  daher  einen   von  der. 
gewöhnlichen  Begei  etwas  abweichenden  Aasdmck   der  Sehschärfd 
Kweckmäsgig  gefunden.    Sehreibt  man  nach  der  Snellen'seheu  Voi 
Schrift  als  Nenner  des  Bruches  die  vom  Patienten  erkannt«  Nnrnnit 
der  Schriftproben,  während  der  Zähler  die  in  Fass  ausgedrückte  Ent 
fernnng  derselben  angiebt.  so  wird  nur  der  Nenner  vom  Wechsel  der 
Beleuchtung  beeinflusst.    iJer  aus  dieser  Quelle  entspringende  Fehler 
wird  aber  geringer,  wenn  wir  auch   den  Zähler  demselben  Kinflm» 
nnterwerfen.    Ich  ziehe  es  daher  vor  als  Zähler  des  Bruches  di^jeuigi 
Nummer  der  Schriftproben  zn  notiien,   welche  ich  gleichzeitig  m\f 
dem  Patienten  und  in  derselben  Eutfernung  erkennen  kann,  als  Nenner 
aber  diejenige  Nummer,  welche  der  Patient  entziffeit^    Natürlich  sin( 
auch  damit  nur  einige,  nicht  alle  Fehlei-qnellen  beseitigt. 


Myopie. 

Myopie  ist  vorhanden  sobald  Lichstrahlen,  welche  parallel  at 
die  ComcA  fallen,  bei  völliger  Äccommodationsnihe  des  Auges  nicht 
aof  der  Retina  zu  einem  Bildpunkl  vereinigt  werden,  sondern  sie 
bereit«  vor  derselben  Überkreuzen:  natürlich  kommt  dann  für  jedei 
weit  entfernten  Objectpunkt  auf  der  Retina  ein  Zerstreuungskreis  zu 
Stande;  die  Netzhautbilder  eulfemter  Objecte  sind  folglich  diflFus  und 
unscharf.  Um  auf  der  Retina  ein  scharfes  Bild  zu  entwerfen,  mass 
sich  der  leuchtende  Punkt  (oder  das  fiiirte  Object)  dem  Auge  bis  auf 
eiiw  gewisse  Entfernung  annähern.  Der  f^rnsle  Punkt  des  deutlichen 
8d«DS  liegt  also  nicht,  wie  beim  emmetrupischen  Auge,  in  unend- 
licher sondern  in  einer  geringeren  Entfeniung. 

Man  kann  die  Lage  des  Kernpunktes  direct  bestimmen  durch 
ErtniltfluDg  der  Eutfernung,  in  wt-lcher  Schiiflproben  von  geeigne- 
ter Grösse  noch  gelesen  werden.  Erkennt  jemand  t  B.  No.  I  der 
Snellea'schenProbebnchstaheu  noch  bei  12",  No.  U  aber  nicht  mehr 
in  24',  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  der  Fempnnkt  zwischen 
12"  und  -4"  liegt,  und  es  wird  sich  seine  genauere  Lage  durch  wei- 
tere Versuche  bestimmen  lassen. 

Fär  adle  Fille  i«t  e«  das  iweckm&^giste  die  Untersnchang 
diese  Weise  za  begiBses,  dann  aber  die  gewonnenen  Besultate 
dadurch  zn  controlUren  und  zn  TervoUstindigen,  dass  nan  die  von 
catfenU»  OÜ^tOtm  MS|elwDd«i  Lichtstrahlen  dnrch  ZohUfeuhme 
TMi  CoMcargttsan  so  flyeigtat  macbt,  als  ob  sie  vom  Fenqmnkt  an»- 
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regftopen  wären.  Liegt  der  Fernpunkt  z.  B.  in  16".  und  bringen  wir 
!in  Concavglas  von   10"  negativer  Brennweite,  dirht  vor  das  unter- 

'«ncbte  Äuge,  so  werden  parallele  Lichtstialilen  nach  ihrer  Brechung 
im  Concavglas  so  divergiren,  als  wenn  sie  vom  negativen  Brennpunkt 

[desselben  ausgeQ:augeu  wären.  oDserer  Voraussetzung  nach  fallt  aber 
dieser  negative  Brennpunkt  zusammen  mit  dem  Pernpnnkt.  (Beide 
liegen  H'>"  vom  Auge  —  der  Abstand  zwischen  Concavglas  und  Auge 
kann  hier  noch  vemachlässigt  werden  — ).    Es  wiid  untei  diesen  ITm- 

, ständen  also  deutlich  in  die  Ferne  gesehen,  und  z.  B.  bei  Bcnntzimg 
ler  Probebucbstaben  auch  für  grössere  Euti'ernung  volle  Sehschärfe 

^geftinden  werden.     Ein    säch wacheres  Concavglas   als  -   .„  wftrde 

dieses  ResulUt  nicht  eneichen,  weil   der  negative  Brennpunkt  des- 
Iselben  in  grösserer  Distanz  vom  Auge  liegen  würde  als  der  Fem- 

punkl,  wohl  aber  würde  mit  einem  stÄrkeren  Ölase  z.  B.  —  y^  oder 
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-  Ta  noch  deutlich  gesehen  werden  können:   die   parallel   auf  das 

[€oncaTglas  fallenden  Lichtstrahlen  wflrden  dann  so  divergent  aus  dem- 
selben austreten,  als  wenn  sie  von  einem   14"  oder  lü"  entfernten 
Punkte  ausgegangen  wären,  imd  auf  diese  Entfernungen  kann  sich 
«in  myopisches  Auge,  dessen  Pernpnnkt  in  IG"  liegt,  durch  eine  ge- 
ringe Anspannung  seines  Acc omni odatioiis Vermögens  einrichten.     Da 
?ir  aber  die  Aufgabe  haben,  die  optische  EinsteUang  des  Auges  bei 
'völliger  Accummodationsruhe  zu  bestimmen,  so  ergiebt  sich  hieraus 
die  wichtige  Regel,  dass  nur  das  schwächste  Concavglas,  mit  wel- 
chem in  der  Ferne  noili  deutlich  gesehen  wird,  einen  richtigen  Äus- 
rlrnck  fitr  die  Lage  des  Fempunktes  giebt.    Man  darf   sich    dabei 
^^icht  auf  die  subjeetivcn  Angaben  der  Patienten  verlassen,  die  blosse 
^^Ä.ugabe  des  ^besseren  oder  deutlicheren  Sehens"  ist  nicht  ausreichend, 
^nrenn  nicht  eine  durch  die  Probebnclistaben  nachweisbare  Veibesse- 
^^Tung  der  Sehschärfe  damit  verbunden  ist.    Man  versucht  also  immer 
schwächere  OoncavglUser.  und  erst  solche  Gläser,  welche  eine  merk- 
liche Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingen  sind  der  Regel  nach  als 
l^zn  schwach  zn  betrachten- 

^M        Ist  die  Sehschärfe,   wie  bei  den  höhei*en  Grradeu   von  Myopie  in 
der  Regel,  herabgesetzt,  so  ist  das  schwächste  Concavglas,  mit 
welchem  die  eben  erreichbare  Sehschärfe  noch  gewonnen  werden  kann, 
als  der  approximativ  richtige  Ausdruck  der  Myopie  zu  betrachten. 
Erfordert  die  Lage  des  Pempunktes  die  Anwendung  massig  starker 

Concavglä^er  (z.  B.  -  .^  oder  mehr),  so  besteht  ein  sehr  einfaches 


Hittel»  darüber  zn  entscheiden  ob  dif'selben  ku  stark  »iud  oder  uicbt 
d&rin.  dass  iiiad  dit^sclbeii  und  damit  natürlich  zugrK'ich  ihr^u  iiegfttivei 
Brennpunkt  etwas  vom  Auge  abrückt;  tiel  bei  richtiger  Stellung  de 
Glases  der  uegative  Brennpunkt  zusammen  mit  dem  Ferupaukt, 
mnss  beim  Abrücken  des  Glases  der  erstcre  weiter  eulffnir  liegen^ 
als  der  Fernpunkt  und  das  Sehen  dadurch  an  Schftrfe  veilieieiL  Wird 
daher  behu  Abrücken  des  Glases  ebenso  scharf  oder  selbst  scliÄrfer 
gesehen  als  wenn  dasselbe  dicht  aDs  Auge  gebalten  wird,  su  ist  das 
Concttvprlas  jedcnfall!*  zu  stark.  Bei  starken  Concavgläsern  darf  streng 
genommen  der  Abstand  zwischen  Concavglas  und  Auge  nicht  veniach- 

rsigt   werden:  betrügt  derselbe  /..  B.  eben  halben  ZoU  und  liegl 
'  Ferapnnkt  3"  vom  Änge,  so  wird  erst  mit  —  „_  der  negativ 

Brennpunkt  mit  dem  Fenipunkt  zusammenfallen. 

Der  Grad   der  Myopie  wird  bestimmt  luvch    der   Lage   de«' 
Fempunktes:  liegt  derselbe  z.  B.  in  UV,  so  bezeichnet  niau  dies 

Btf  jg>  liegt  er  in  3"  als  M  .,-    Dasjenige  Concavglas,   dessen   m 

Blävt^r  Brennpunkt  mit  dem  Fempnnkt  zusaTiimeufälU.    wird  aU 

^neutralisircnde  Glas  bezeichnet     Der  Fempnnkt   des   mit   demJ 

neutralisir enden  oder  vollstiindig  conigireudeu  Glase  bewaffneten  Auges 

liegt  wie  der  des  emmetropischen  Auges  in  unendlicher  Entfernung. 


Anatomische  Yer&nderungen. 


4 


Die  optische  üi-sache  der  Myopie  suchte  man  friilier  gewöhnlich 
einei-  zu  starken  Krüninuinor  der  Coniea.  jedoch  mit  Unrecht:  Don- 
lers kam  dnrch  uplithaliiHnnetrische  Messung  der  Hornhautkriimmung 
)ei  Myopeu  zu  dem  unerwarteten  Kesultal,  dass  iui  Allgemeinen  der 
Kiiimmungsradius  der  Cornea  bei  Myopie  grösser  ist  als  bei  Emme- 
_tropie.    Natürlich  aber  kaun  eine  zu  starke  HornhantkiQmmune.  wemi 
^eie  vorkommt.  Myopie  verursachen.    Aohnlich  gestaltet  sich  die  Be- 
theiligung des  Linsensystems:  Veründerungen  desselben  können  Myopie 
veranlassen,   doch  ist  dies  verhältnissmässig  nicht  häufig  der  Fall. 
Verschiebung  des  Linsensystems  nach  vorn  niuss  ans  optischen  Grün- 
ftden  den  Brechznstand  erhöhen,  scheint  aber  als  Ursache  von  Myopie 
kaum  ins  Gewicht  zu  fallen:  häufiger  zeigt  sich  Knrzeichtigkeit  bedingt 
durch  eine  abnorme  Erhöhung  des*  Brechungsiudex  besonders  im  Linsen- 
kem.    Der  Znstand  ist  ophthabnoseopisch  leicht  zu  erkennen,  wenn 
die  Pupille  weit  genug  oder   auch   durch  Mydriatica   erweitert   ist 
ät**ns  rt-11'.'«  tirt  der  Linseukeru  sowohl  bei  Ui'trachtung  mit  unbe- 
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waffneU^m  Auge  und  Tagesbeleuchtnng,  als  bei  focaler  BeU'ut-htniig 
stArker  als  in  der  Norm:  dann  zeigt  sich  bei  ophthainioscojüächei-  Be- 
letichinng,  besonders  mit  dem  lichte«: hwacben  Spiegel,  der  Linsenkern 
denÜich  von  der  Corticalis  differeuzirt;  am  besten  sieht  mau  dies, 
wenn  man  mit  kleinen  Drehungen  des  Spiep;el8  den  Linsenkem  ge- 
wissermaassen  umkreist.  Diese  Vfräiidi^rung  kommt  vor  als  Aufangs- 
Btadinm  des  Kernstaars,  und  zwar  sowohl  in  vorher  gesunden  Augen, 
als  nach  (geheiltem)  Glaucom:  manchmal  findet  man  sie  auch  als  eine 
der  mannigfachen  CoinitHcatii»nen.  welche  hei  Myopie  durch  Sehaxen- 
verlängening  zu  Stande  kommen.  Dass  durch  anhalt^ude  Accom- 
modationsanspannmig  eine  scheinbare  Myopie  bedingt  wei-den  kann. 
wird  bei  dtMi  Accommodationskranklieitt'ii  Erörterung  finden. 

Als  häufigste  und  wichtigste  Ursache  der  Myopie  ist  dagegen  V«r- 
ernsg  der  Sehaxe  zu  bezeichnen.  Nicht  selten  sind  gleichzeitig 
inch  die  übrigen  Durchmesser  des  Auges  etwas  vergrössert.  in  der 
Regel  aber  verlängert  sich  der  aagittale  Durchmesser  in  vorwiegender 
Weise  und  das  Auge  nimmt  in  Folge  dessen  eine  ellipsoide  Form  an. 
Die  Ausdehnung  der  Membranen  tindct  hanpf£ächlich  am  hinteren 
Umfang  des  Auges  statt,  und  zieht  meistens  auch  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  in  ihr  ßereich.  Der  grüssl^  Durehmesser  des  Auges 
fällt  daher  gewöhnlich  nngefilhr  mit  der  sagittiilon  Axc  desselben  zu- 
sammen, er  kann  aber  auch  eine  seitliche  Abweichung  zeigen  (meistens 
medialwärts) ,  oder  ungefKlir  mit  der  Richtung  der  Selinervenaxe  zn- 
saramenfallen.  Nach  E.  v.  Jaeger*)  kann  sogar  die  stärkste  Aus- 
dehnung der  Sclera  zwischen  Sehnerv  und  Hornhaut  an  der  medialen 
Seile  des  hintern  Bulbusunifanges  stattfinden. 

Die  Bezeichnung  dieser  zuerst  von  Scarpa  beschriebenen  Form- 
veränderung als  Stüphylonui  posticnm  ist  in  sofern  nicht  ganz  zu- 
treffend, als  es  sich  bei  regulärer,  nicht  complicirtei*  Myopie  keinea- 


Klf.  8*-). 


vegs  am  so  umschriebene  und  steil  aufsteigende  Erhebungen  handelt, 
wie  sie  z.  ü.  bei  vorderen  Scleralstaphylomen  zu  Stande  kommen.    Das 

•)  Knftellniigeu  des  ^ioptrisclien  Apparats.     Witn  1861.  ji»g.  M. 
^  NMfa  Dumlers:  Anunaticn  Act  Ueftaction  et^.  t'ig.  145. 
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Auge  behält  viplniehi-.  wie  Fig.  ?  darstellt,  trotz  der  Verl&U(^ning 
des  sagittalcn  nurrhiiipssers  yiue  r*'gp|mS«si|G;p  Form.  Dir  Sclera 
wird  in  ihrem  ganzen  ümfaiigG  ansgedehnl.  und  verdünnt,  an  der  tem- 
poralen Seite  nielir  als  an  der  medialen  und  am  meisten  in  der  Ge^nd 
des  hinteren  Pols.  Die  Verdünnung  erreicht  hier  einen  so  hohen  Gi-ad. 
dass  diese  Stelle  (am  beransgentimnienen  Auge)  bläulich  dnrehschim- 
mert  -  ganz  wie  bei  vorderen  Scleralstaphylomen  — ,  und  dass,  wenn 
man  die  Coniea  dem  Licht  zuwendet,  die  auf  der  verdünnten  Stelle 
entworfenen  umgekehrten  Bilder  der  Süsseren  Ohjecte  deutlieh  sicht- 
bar werden.  Manchouil  wird  sogar  während  des  Lehens  die  bläuliche 
Färbung  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols  erkennbar,  wenn  man  die 
Cornea  stark  nach  innen  wenden  lässt. 

Jiinen  sehi-  beraerkenswerthen  Einfluss  üben  diese  Verändernngen 
auf  die  Eintrittsstelle  der  Sehnerven  ans. 

Zunfich.st  wird  durch  die  Dehnung  der  Membranen  in  dea*  Gegend 
de«  hinteren  Pols  der  SehneiT.  wie  auch  in  Fig.  8  sichtbar,  etwißl 
zur  Seite  nach  der  medialen  Wandung  des  Bulbus  hin  verschobeu. 

Ausserdem  erfährt  das  Verhaltniss  der  beiden  Sehnervenscheiden 
zu  einander  eine  wesentliche  Veränderung.  Da  die  innere  Nerven- 
scbeide  mit  dem  Nerven  selbst  untrennbar  zusammenhängt,  während 


t'-'i 


die  äussere  in  die  Sclera  übergeht,  so  übt  die  Ausdehnung  der  letz- 
teren einen  Zug  axis  auf  die  äussere  Selmei-venscheide,  woilurch  die-^ 

•)  Nacfi  Doiitlers  I.  c.  Kip.  l-t". 

Der  Zwischetirauiu  (e)  iwisrli«n  iiinrror  ib)  und  äusserer  NcrvcMcIieMe  (a) 
lireitort  sich  in  iler  Mühe  <lor  .ScImj*  mehr   im>l   m&hr.     Her  ^TÜente  Tbeil   «Icr   äuss«rca^ 
ScheiJe  l«')  Ywachmil«  mit  dör  S,-Wr,i:   ein  «iüijueier  GeneL>9«ig  a    ichl^  tlie  Ridi- 


Anatooiisehe  T«rän<1#ningeo. 
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B«Ibe  von  der  inneren  entfenit  imd  tolglith  der  Zwischen  ran  m  zwischen 
»eiden  verbreitert  wiid.    (Vergl.  Fig.  9.) 

Nach  Donders  kann  die  anf  dieäe  Weise  an  der  äusseren  FlÄche 

|fler  Sclera  geschehende  Verbreiterung  der  Eiutiittsstelle  des  Sehnerven 

fhis  B  Mm.  oder  mehr  betragen  und  so  der  Anschein  entstehen,  als 

Job  der  Sehnerv  gleichsam  auf  eine  zweite  Terrasse  des  Staphyloms 

laufgesetzt  wäre.    Diese  Verbreiterung  des  Z\vi»cbenrauuiK  zwischen 

äusserer  und  innerer  Sehnervenscheide  wird  bereits  von  v.  Amnion*) 

erwälmt;    die  Untersuchungen   von  E.    v.  Jaeger**)  ergeben,    dass 

iieseibe  auch  bei  Myopie  geringeren  Cirades  vorkommt. 

DieCboroidea  verhält  sich  in  der  Regel  in  ihren  voi-dereu  Ab- 
scUnitteu  normal,  erföhrt  aber,  je  mehr  sie  sich  dem  Bereich  der  Aus- 
buchtung annäheil.  eine  mehr  und  mehr  hervortretende  Verdünnung. 
Entfärbung  und  Atrophie.  Diese  Veränderungen  erreichen  ihien  höch- 
sten Grad  dicht  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnei-ven.  so  dass  hier  nichUs 
weiter  von  der  Choroidea  Übrig  bleibt,  als  eine  dünne  structnrlose 
durchsichtige  Membran,  welche  keine  Spur  von  Gefösseu,  auch  keine 
ChoriocapUlaris  mehr  enthalt.  Ausserhalb  die-ser  völlig  atrophirt«n 
Partie  zeigen  sich  jedoch  die  anatomischen  Elemente  der  Choroidea 
nur  wenig  verändert.  Das  PIgmeiiteititbel  bildet  eine  regelmässige 
Schicht,  die  einzelnen  Zellen  verlieren  jedoch  in  den  stäi  ker  gedehnten 
Partien  mehr  oder  weniger  ihre  Pigmentmolecüle  und  können  sogar 
völlig  pigmeiitlos  werden;  stellenweise  zeigen  sie  sich  auch  deutlich 
vergrössert  und  zugleich  abgeplattet:  in  ähnlicher  Weise  verhalten 
sich  die  verästelten  Pigmeutzellen  des  Choroidalstroma:  vorn,  wo  die 
Choroidea  euie  mirmale  Dicke  zeigt,  bleiben  sie  ganz  normal,  weiter 
nach  rückwärts  werden  sie  allinälig  pigment^rmer  und  endlich  völlig 
pigmentlos. 

Eine  weitere  Folge  der  Dehnung,  welche  die  Choroidea  erleidet, 
ist  die.  dass  die  vorderen  Abschnitte  derselben,  der  Ciliarkörper  sammt 
der  Iris,  gleichzeitig  mit  dem  gesammten  Linsensystem,  etwas  nach 
rückwärts  rücken,  worin  die  bei  myopischen  Augen  häufig  vtirkom- 
mende  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  ihren  Grund  bat.  Der  ver- 
mittelst einer  sehnigen  Insertion  am  Hornhantrand  befestigte  Ciliar- 


jiMch  den  Sthnfliveo  ein  und  verschmilzt  mit  Oem  von  der  innere»  Nepeiiscliride 
ivei^n  FaMnoge  6'.  Itie  Sclera  he^tebl  folfrlicli  au  di«Ki'r  Stelle  nur  nu.t  einer 
lir  dünnen  I.anie[le  {a  b'\,  welche  nach  rückvriIrtM  (c'i  von  einem  bckcTCiJ  und  geilcbuten 
Bindegcwebv  licgn-uil,  vorn  vu»  Jor  vollsiüridig  ulrojjliirlen  und  jtigmeutlosen  Choroidea 
iT  LKHlecki  isl  f  ist  die  Lamitia  eribroHu,  und  das  oberhalb  dw  ChorDidea  {d  d)  gele- 
|tDe  Üewebe  n  die  Hetina. 

*)  V.  Amman,  Zeit-i^ihrift  für  die  Ophtbaltuotogie,     Kd.  II.  pag,  2dQ. 
**">  Rtn>>tellQiigiMi  des  dioplr.  Aj^tarates.     Tal.  11.  Kig.   18  bis  'i9. 
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muskel  erfllhrt  bei  diesem  Vorgang  eine  Debnong.  welch(>  za  Atropfaie 
desselben  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Retina  zeigt  (in  nicht  coniplicirten  Fällen  von  Myopie)  keiw 
mit  Sicherheit  nachgewiesenen  Veränderungen. 


Opthalmoscopiscbes  Bild. 

Fast  constant  zeigen  sich  bei  &(yopie  Vei'änderungen  an  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  und  zwar  au  ihrem  temporalen  umfange,  wo 
in  einem,  der  Regel  nach  scharf  begrenzten,  sichel-  oder  halbmond- 
förmigen Gebiet  ein  mehr  oder  weniger  entwickelter  Grad  von  Atrophie 
der  Choroidea  vorhanden  ist.    In  manchen  Fällen  ist  nur  da.s  Pigment 
epithel  entfärbt  uder  auch  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  das  Choroidal- 
stroma  mit  grosser  Deutlichkeit  sichtbar  wird.    In  den  meisten  F&llen 
aber  ist  auch  im  Stroma  eine  unverkennbare  Atrophie  vorhanden,  und 
die  ganze  Choroidea  wird  in  ein  dünnes  structurloses  durchsichtiges 
Häutchen  verwandelt,  welches  den  weissen  Reflex  der  Sclera  in  keiner! 
WeLse  abschwächt    In  manchen  Fällen  findet  man  im  Bereich  der! 
Choroidalatrophie  noch  einzelne  grössere  Gefässe  erhalten.    Diese  ver 
HChiedenen  Befunde  kommen  ziemlich  regellos  vor.    Manchmal  ist  bell 
hochgradiger  Myopie  und  einer  fast   dem  Sehnervendorchmesscr  an 
Grösse  gleichkommenden  Ausdehnung  der  atrophirenden  Partie  nor^^ 
das  Piginentepithel  entfärbt.  wäJirend  in  anderen  Fällen  bei  geiinger^^ 
Myopie  vielleicht  nur  eine  kleine  aber  völlig  atiopbische  Sichel  sich 
dem  Sehnervenraude  anschliesst. 

Dif  atrophische  Partie  ist  gegen  die  angrenzende  Choi-oidea  hB.uög 
durch  eine  ziemlich  regelmiissig  rundliche,  manchmal  autfallend  dunkel 
gefUrbte  Linie  abgegrenzt;  einzelne  Fälle  zeigen,  wenn  die  Atrophie 
sich  in  der  Choroidea  weiter  verbreitet  hat,  wohl  auch  Andeutungen 
mehrerer  solcher  coucentrischen  Bugenlinien.  In  andern  Fällen  erfahrt 
die  Htiophische  Partie  eine  mehr  oder  weniger  unregelmässige  Ge- 
staltung. 

In  der  Qberwiegendeu  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  diese 
circumscripte  Ohoroidalatrophie  am  temporalen  Sehnervenrande  nnd 
breitet  sich  von  hier  aus  nach  der  macula  lutea  hin  aus,  in  der  Regel 
jedoch  ohne  dieselbe  zu  erreicheu.  Die  Vergrösserung  des  atrophi- 
schen Terrains  erfolgt  nämlich  nicht  allein  durch  Uebergreifen  des 
atrophischen  Processes  auf  das  angrenzende  Choroid algewebe,  sondem 
zugleich  wesentlich  durch  weitere  Dehnung  der  bereits  veidlinnten 
und  dadui'ch  widerstandsunfähiger  gewordenen  Theile;  es  wii'd  da- 
durch der  Abstand  zwischen  macula  lutea  und  Sehnerv  vergröfisert 
und  letzterer  zugleich  mehr  medialwärts  dislocirt^ 
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Bei  hochgradiger  Myopie.  breit<^t.  »ich  rlie  Ohoroidalatroptie  hänfig 
tn  den  ganzen  Sehnerven  ans;  derselbe  zeigt  sich  von  einem  weissen 
Hing  umgeben.  de<;3en  Bifile  am  leinponileii  umfang  gewöhnlich  he- 
trttchtlicher  ist  als  nach  ullm  übrigen  Richtungen. 

Ziemlich  selten  schliesst  sich  der  atrophische  Fleck  an  den  unte- 
ren Sehnet venumfang  an.  häufiger  schön  stellt  er  diagonal  nach  unten 
ussen  oder  oben  aussen,  am  allerseltensten  hat  das  atrophische  Be- 
leb am  obern  Sehnei-vennmfang  seinen  Sitz,  doch  kommt  auch  dieser 
Fall   vor.*)     Anch   aus<iclilie8slit-he  Entwic.kelung   der  Atrophie   am 
medialen  Umfang  des  Sehnerven  \rird  heobachtel. 

Häuüg  scheinen  besonders  kleinere  atrophische  Sicheln  nicht  gatiz 
im  Niveau  des   übrigen   Augenhinlei-ginndes   zu   Hegen,    wenigstens 
findet  man  sehr  oft.  dass  die  Netzhantgcfässc  bei  ihrem  Tebergang 
von  der  Peripherie  auf  das  atrophische  Geliiet  eine  kleine  ilichtungs- 
eoderung  erfahren,  welchR  nur  als  der  Ausdruck  eines  üebergangea 
ein   tieferes  Niveau   anfzufasssen    ist.     Donders **)   sowohl   als 
Maulhner***)  lassen  die.se  Niveaudift'erenz  nur  als  Ausnahmezustand 
gelten,  —  nnd  auch  ich  habe  mich  fi-üher  in  diesem  Sinne   ausge- 
Kprochen,  weil  ich  gerade  bei  borhgradiger  Myopii^  mit  aasgedehnter 
fecnndärer  Olioroidal- Atrophie  die  nphthalmoscopischen  Zeichen  der 
iTeandiffei-enz  vermisste.    Die  Sache  stellt  sich  jedoch  etwas  anders, 
enn  man  hauptsächlich  jene  massig  grossen  Sicheln  berücksichtigt, 
eren  Durchmesser  geringer  ist  als  der  des  Sehnerven.    Besonders. 
enn  die  Sichel  scharf  b^renzt  nnd  mit  der  erwähnten  dunkeln  Linie 
msäunit  ist.  macht  sie  mir  häufig  den  Eindruck  einer  flncben  Ecta.sie. 
er  Seh»ei*v  zeigt  in  diesen  FälU-n,  wenn  die  Ectasie  nur  die  eine 
ite  desselben  einnimmt,  gewöhnlich  eine  Schiefstellung  iu  der  Weise, 
aKS  sein  dem  gifissten  Durchmesser  der  Ectasie  entsprechender  Rand 
efer  steht;  nnd  ausserdem  eine  Foimverändening  der  Art.  dass  sein 
Viaerschnitt  ein  Oval  bildet,  dessen  kleiner  Durchmesser  in  derselben 
ichtung  Hegt  iu  welcher  die  Ectasiet)  ihre  grösste  Ausdehnung  er- 
eicht  hat.     Zum  Theil   ist   diese  Formveränderung   des  Sehnerven 
wiss  nur  eine  scheinbare,  schon  seine  Dislocalion  nach  der  medialen 
Bulbuswand  bewirkt,  dass  wir  ihn  in  schieferer  Richtung  als  sonst 
und  daher  perspectiviseh  verkürzt  sehen  und  noch  mehr  rauss  dies  der 
Fall  sein,    wenn  die  Sehnervenobei fläche  noch  ausserdem  die   el>cn 
«deutele   Schiefstellung   erfährt.     Bei   geringer  Ausdehnmig  der 

*}  Sieb«:  Strettfelia  U|ibüi&lra.  Uo$|).  Rep.  V.  1.  pag.  BO  und  Uaulbner:  Ubi- 
jtmdi  i]«r  Uphtbalmoscapie,  p*g.  42Ü. 
•)  1.  c  pag.  30ü. 
I.  c  psg.  4SI. 
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Ufopie. 


Ohoi-oidal-Atvophie  zeigt  sirh  der  SehneiT  gewrihnliL-h  deutlich  conloo- 
rirt  nnd  gegen  das  angrenzt-nde  wnisse  Scleralgebiet  scharf  abge- 
grenzt; nimmt  die  Atrophie  ciufn  grosseren  Thfil  des  Augenhiiite>, 
grundes  ein.  so  wird  gewöhnlich  auch  die  Begienznng  des  Sehnerv« 
sehr  undeutlich. 

Die  NetzhautgefUsse  treten  auf  dem   weissen  Hintergrund   d( 
8clera  mit  nngewühnlieliHr  Deutlichkeit  hervor,  sind  ans  demselbe 
Grunde  manchmal  auch  In  giüsfierer  Anzahl  sichtbar  und  zeigen  ai 
dem  häufig  einen  deutlich  gestreckten  Verlauf. 

Die  an  die  atrophische  Stelle  angienzende  Choroidea  kann  vöU 
unverändert  erscheiiieu.  nicht  selten  aber  zeigt  sie  ebenfalls  SpQi 
eine  Atrophie  geringeren  Grades,  sie  erscheint  etwa.s  heller  gefKrt 
und  durchscheinender,  ihre  Intervascular-Räunie  auch  wohl  in  Fo!( 
der  Dehnung  etwas  verbreitert 

Die  hier  in  Rede  stehende  circuniscripte  Choroidalatrophie  fei 
nur  selten  bei  Myopie  und  die  Ausili'hnung  der  atrophisrlien  Parti« 
8t«ht  nach  Donders  in  einem  ziemlich  genauen  Dnrchschnittiiverh&lt- 
niss  zum  Grade  der  Myopie  und  zum  Leben.'talter.    Es  muss  indes 
erwähn!  werden,  dasa  in  dieser  Bczietiung  nicht  unerhebliche  indivl 
duelle  Verschiedenheiten  vorkommen.    Die  consecutive  Atrophie  ki 
sehr  gering  sein  bei  ziemlich  hohen  Graden  vou  Myopie,  und  anderel 
seits  bekommt  man  deutliche  den  temporalen  Umfang  des  Sehnerv* 
umgebende,   weisse,  sogw  leicht   ectatische  Sicheln,   auch  zu  seh« 
bei  Erametropie,  sogar  bei  Hypenuetropie,  und  z^var  durchschnitt! ii'h 
bei  älteren  Individuen  noch  häufiger  als  bei  jüngeren.    Der  Ophthal- 
moscopische  Befund  ist  in  nelen  dieser  Fälle,  abgesehen  vom  Brech- 
znstand genau  derselbe  wie  bei  Myopie.     Andererseits  aber  ist  es 
unverkennbar,  dass  hiev  ganz  allmählige  llebergäiige  in  den  Normal- 
zustand vorkommen,  so  dass  man  im  einzelnen  Fall  darüber  schwanken 
kann,  ob  man  es  mit  einer  atrophischen  Sichel  oder  nui*  mit  einem 
etwas  breiteren  „ Scieralstreifen "  zu  ihun  hat. 

Jedenfalls  aber  ist  der  Zusammenhang  z>^'iscben  Myopie  and 
Atrophie  der  Choroidea  unzweifelhaft,  und  es  ist  nur  noch  die  Frage 
zu  eröilem,  warum  sich  dieselbe  so  constant  gerade  am  temporalen 
Sehnerven  umfange  entwickelt,  und  nitdit  an  den  Stellen  der  Choroidea. 
welche  der  Sehaxe  näher  liegen.  Es  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  die 
Choroidea  am  Sehnerveurande  fest  mit  der  Sdera  verwachsen  ist,  und 
häufig  sogar  einzelne  Faserzüge  in  den  NeiTcn  selbst  hinein  schickt: 
es  kann  sich  daher  die  Choroidea  an  dieser  Stelle  der  Dehunng 
weniger  entziehen,  als  an  den  übrigen  Stellen,  au  welchen  sie  nur 
locker  mit  der  Sclera  zusammenhängt.  Da  nun  ausserdem  hauptsäch- 
lich der  sagittale  Durchmesser  des  Auges  gedehnt  zu  werden 
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ei'klftrt  es  sich,  weshalb  die  Atrophie  der  Choroidea  gerade  an 
?r  Uütipoi-Hlen  Seite  de»  Sehnerven  ihren  Anfang  nininiL 

Indessen  schuu  die  s<:harfe  Begrenzung,  welche  die  Atrophie  in 
,^  vielen  Fällen  zeigt,  deutet  darauf  hin.  diiss  gewisse  locale  Gründe 
■be  ditTiLse  Wiiknitg.  welche  die.  Dehnung  der  gcsaniniteii  Oioroidea 
^^si\ben  müWite,  anf  ein  scharf  circumscriptes  Gebiet  beschiänken. 
Ebenso  niusi»  der  Umstand,  dass  die  Almiiliie  sich  hunfig  genug  anch 
anf  den  medialen  Sehnervenumfang  ausbreitet  und  seinen  ganzen  Quer- 
schnitt ringfui-mig  amfasst.  anf  eine  Betbeiligung  des  Sehnerven  selbst 
Uluweisen.    Kichts  liegt  näher  als  hierbei  an  die  Verbrelteiung  des 
Raums  zwischen  den  beiden  Sehnevvenscheidcn  zu  denken.    Ebenso 
\\\'-  :iuf  die  Choroidea  wirkt  die  Veililngerunf,'  des  i^agittalen  Diuch- 
iiiissers  aucli  dehnend  auf  die  Sklera  und  ibr  Ausweielien  nach  rück- 
wärts mttss  nothwendiger  Weise  einen  Zug  ausüben  auf  die  mit  ihr 
vt-nvachseue  äussere  Sehnenenscheide.    Indem  diese  dem  Zuge  nach- 
^^ubt  und  sich  von  der  inneren  Scheide  entfernt,  verlieren  die  am 
^■ebnervenrande  gelegenen  innersten  Lamellen  der  Sclera  (vgl.  pag.  28 
^Rjlg;.  9  a  b')  ihre  Stütze,  sie  werden  ausgedelnit  und  venlünnt  in  dem 
^Haaw*e.   als    der  Znischeuraum  znisehen   beiden  Scheiden   wächst 
Dasselbe  geschieht  nun  auch  mit  der  Choroidea.  welclie  sowohl  mit 
iv  inneren  Fläclie  der  Sclera  als  mit  dem  Sehuervenrande  und  der 
lina  cribrosa  ihre  normalen  Verbindmigen  beibebält.    Es  scheint 
fhr  begitiäich.  dass  diese  äusserst  dünne  Stelle  schon  dem  normalen 
nankörperdi-uok  nacbgiebt  und  eine,  wenn  auch  in  der  Regel  nicht 
»hr  beirächtliche  Ectaitie  bildet.    Aensserhch  ist  dieselbe  natürlich 
:ht  wahrnehmbar,  da  sie  zu  klein  ist  und  von  der  äusseren  Seh- 
D«rTenscheide  bedeckt  wird:  diese  Hindernisse  kommen  indessen  bei 
ler  ophthalmoscopischen  Untersuchuug  nicht  zur  Geltung.    Es  braucht 
LUter  diesen   limsländeu   dit*   darüber  gelegene  Choroidea    iiwh    gar 
it  einmal  vOllig  atrophisch  geworden  zu  sein;  schon  bei  ganz  ge- 
ringer Atrophie  der  Choroidea  am  Sehnerven  kann  mau    manchmal 
ms  dem  Verlauf  der  Xetzlmntgefässe  auf  das   Vorhandensein  einer 
leinen  ectatischen  Ausbuchtung  schliessen. 

Liegt  bei  liocbgi-adigerer  Myopie  der  grösste  Durchmesser  des 

l^^uge«  ungefäbr   in  dt^r  Sehnervenaxe.    so  scheint  die   äussere   Seh- 

l^pi^rvenscbeide  nach  allen  Seiten  bin  sich  von  der  inneren  zu  entfernen 

wd  die  Choroidalatrophie  die  ringtüi-mige  Gestalt  anzunehmen,  was, 

^e  Dtmders  ausdrückUch  bemerkt  bei  dem  Auge,  dessen  Sehnerv 

i«»  Fig.  Ö  abgebildet  ist,  in  der  That  der  Fall  war. 

Nalärlich  kann  bei  hochgradiger  Myopie  die  durch  die  Ausdehnung 

Äugenliäut4.*  bedingte  diä'nse   Atrophie  der  Choroidea  das  durcli 

i6  äussere  Sehnervenscheide  abgegrenzt*?  Tenain  leicht  überschreiten. 
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ind^sou  erkennt  luftn  doch  baufijr  si-lbst  in  ilte^en  FäUt-n  auf  dem 
weissen  Kintergt-aud  «1er  durcli  die  Chonudalatrophip  blossgeleglen 
Sciera  ein^  scharfgezeichuetir  bügenlnimige  hiuk:  welche  mit  Wahi-- 
ücheinlichkeit.  als  die  VerbiiidunRalime  der  Äutweie,,  Sehne rvenscheide 
mit  der  .AnsaenflÄche  der  Sciera  aufgeÜEtast  werden  kann. 


h 


Ursachen  nnd  VerJauf. 


In  der  Mehrzahl  der  Fälle  iüi  die  Myopie,  oder  wenigstens  die 
DidlMiftiliun  dazu  aIs  aiiff»^hor.*n  nder  en^rlit  zu  betrachten.  Anderer- 
seiti  aber  stt-hl  ebenfalU  fejil.  nnd  iniin  h.Wi  dies  häufig  gt-nug  von 
den  Mytipen  »elhal  bestiltigen.  dafis  Auütrengungen  d(»r  Augen  die 
Bntwickelnng  der  Myopie  begünstigen. 

Das»  ein«  lan*?*"  fortgesetzte  Accommodationsanspannung  an  sich 
nicbt  geoQgfnd  ist.  Sehaxenverläiigerung  einzuleiten,  folgt-  deutJicü 
genag  au«  dem  Verhallen  des  Schaftes  bei  Hypprmetropie.  Indessen 
die  Sache  mag  sich  anders  verhalt4-n.  wenn  abnorme  ResJMtenzverhiUt- 
^  uisse  der  Sciera  gegeben  sind,  und  wenn  neben  der  Accomniüdatiunfl- 
^V  »BSifanuung  noch  andere  Momente  gleichzeitig  mit  in  Wirkung  treten, 
nämlich  starke  Convergenz  der  Sehaxen  nnd  ftbergel>engte  Kopf- 
hallung.  Krstere  ist  mit  einer  Diucksteigerung  verbunden,  weicht* 
die  Dehnung  der  Sciera  hegttnisligt.  letztere  bewirkt  eine  paspive 
Blutstauung,  welche  ebenfalls  die  o.tiseculive  Dehnung  der  MembnuiHii 
bef?irdeni  ninsa.  Alle  di^se  Momente  trett-n  beinahe  mit  Nntliwendig- 
keit  «in.  sobald  Arbeiten  bei  iinzureirhender  BeleuchtunK  vorgeuMUimen 
werden-  VW  Gewulmheit.  das  Böcherb^sen  bis  weit  in  die  Dftmroe- 
rnng  hinein  furtznsetzen.  welche  Kindei  leicht  annehmen,  nicht  min- 
der aber  unvuUkonimene  Schuleinrichtungtn  sind  daher  hÄnßge  Ur- 
sachen von  Myopie 

Es  ist  unier  diesen  lJmstÄnd**n  nicht  za  verwundern,  das»  Myopie 
eine  sehr  weil  verbreitete  AbnorniitKt  ist:  schon  im  frühen  Kindes» 
alter  kommt  sie  vor  nnd  zeigt  mit  der  Zuimhnie  des  Lebensaltera  eine 
Progres&ion .  nowohl  in  Bezug  auf  ihre  Uftollgkeii  als  auf  die  Hohe 
ihre»  Entwicklungsgrades. 

MOssen  wir  fUr  die  meisten  Fälle  die  eigentliche  Grundursache 
der  Myopie  in  einer  angeborenen  Nachgieliigkeit  der  Sciera  am  hintern 
Umfang  de»  Auges  suchen,  so  \&s&t  sich  gewiss  annehmen,  dasa  der- 
selbe Zuütaud  auch  erworben  vorkommen  kann.  Hierfür  spricht  unter 
andern  der  (Imstand.  dans  man  nicht  selten  bei  Kindern  nach  acaten 
Eianlheiueu.  z.  B  Mauern  oder  Scharlach,  sich  Myopie  in  kurzer 
Zeit  entwiL:keln  tdeht.    Auch   bei  Hornhauttrübungen  kommt  Myupit* 
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relativ  bflaflg  Tor.  nicht  sowohl  anf  Grand  st&rkerer  Wdlbung  der 
Oonea.  denn  meistens  sind  gleichzeitig:  die  ophthahiioscopischeu 
L^Ceichen  vorhandf'n.  welche  für  Verlütigcnuig  der  Sehaxeii  sprechen, 
^^pTidem  wuhrscheinti<!b  mehr  auf  Grund  der  schlecliten  Beschatfenheit 
^Ber  XetzhauLbilder,  denen  durch  Grrisäen/iumhum  ersetzt  werden  nniris, 
^^as  ihnen  an  Schärfe  abgeht.  Dui  muelicbst  grosse  KetzhauUnlder 
ro.  gewinnen  wird  dalier  in  der  Regel  das  Äu^e  den  Ärbeitsobjecten 
st^rk  angftn&heri.  was  eine  gebeugte  Kojiflialtung,  alAikt  Accomnio- 
tiousspannnn^  und  entsprechende  Sehaxenconvergenz  zur  Folge  hat. 
Lst  eiue  Dehnung  der  Sclera  einmal  vorhanden,  so  ist  es  ge^^1ss 
ich.  dass  inlraoculare  Hjperaeniien  and  leichtere  ReizuDgs- 
de  die  Resistenz  noch  vermindem  und  der  Dehnung  Vorschub 
eisten  werden  und  andererseits  sieht  man  häutig  genug  bei  weit  ge- 
diehener Dehnung  der  äclera  und  hochgradiger  Myopie  Veränderungen 
in  der  Choroidea  auftreten,  welche  als  entzündlich  betrachtet  werden 
Dösflen.  Alles  dies  aber  berechtigt  nicht  den  Process  von  vuni  herein 
als  enUündlichcn  zu  betrachten  und  die  atrophische  Sichel  als  das 
Pmdnct  einer  Scierotico-Choroidifis  posteiiur  zu  bezeichnen. 

Die  Myopie  kann  während  des  ganzen  Lebens  stationär  bleiben 

<>der  sogar  im  vorgerückteren  Lebensalter  eine  ucheinb&re  oder  wirk- 

hchü  Verminderung  zeigen.    ScheiDbar  dadoi-ch  d&aa  die  Pupille  sich 

verengt,   wodurch  die  Zerstreuungakreise  verkleinert  und  die  NetJE- 

^itUlder  entfernter  Objecte  verbessert  werden:  eine  wirkliche  Ver- 

■ktdenmg  der  Uyoqie  konnte   darch  die  oben  erwähnte  senile  Ver- 

ng  der  Linse  herbeigeführt  werden.      i- .-  ...  *.•-  - 

In  andern  Fällen  ist  die  Myopie  wählend  einer  gewissen  Lebens- 

pAriode.  mei^t  bis  etwa  zum  2b.  Jahr,  rasch  progressiv,  um  dann 

ionär  zu  werden,  und  endlich  kann  es  geschehen,  dass  die  Myopie 

itend  des  ganzen  Lebens  progressiv  bleibt. 


Fanctionsanomalien  des  myopischen  Auges  and 
Cuuiplicationen. 


Der  Myop  erhält  mit  unbewaffnetem  Änge  von  allen  Objecten, 
•tiche  sich  jenseiLs  seines  Fernpunkti-s  befimien,  mir  unklare,  mit 
Zerstrenungsk reisen  behaftete  Netzhautbilder.  Bei  gelingen  Graden 
T'in  Myopie  ist  die  dadurcli  bedingte  Undeutliclikeit  des  Sehens  in 
die  Ft-me  häutig  nicht  so  iietrüchtJich,  dass  die  Patienten  sich  dadurch 
V(!Sentlich  beschwert  fQhUen.  unvermeidlich  aber  geschieht  dies  bei 
liohrn  Graden  von  Myopie,  wo  selbst  Objecte  die  nur  wenige  Fuss 
entfernt  sind  schon  sehr  verschwommene  ^elzhaulbüder  Uelern.    Siud 


tfyople. 


(üttselbeu  nun  ausserdem  noch  lichtschwach,  wie  in  der  Dämmeraj 
80  wild  das  Sehveruiügen  sehr  unpoltkoniuien. 

Die  Grösse  der  Zerstreuimgski  eise  wächst  mit  der  Entfernung^ 
des  Objeetes  und  mit  der  Weite  der  Pupille;  l6tzt«re  Ft*hli^ii|ueIlM 
sucheu  Myope»  gewöhnlich  diu-ch  Blinzeln  und  Verengerung  der  Lid-  " 
»palte  zu  conigiren. 

Im  Erkenueu  sehr  feiner  Objecte  leisten  myopische  Äugen  da^, 
gegen  häufig  weit  mehr  als  emnietrüpisclie,  selbst  bui  mangelhaftft 
Beleuchtung,    da  die  Heraniückung  des  Xahepunktes  eine  grüssi 
Annäherung  der  Objecte  gestattet. 

Mit  dem  Ferupunkt  rückt  natürlich  da«  ganze  Accommodalion 
gebiet  an  das  Auge  heran,  wodurch  ohne  Veniiigemng  dei-  Acco 
wodatimisbreite  doch  das  räumliche  Accommodatioiisterrain  eriieblii 

verkleinert  wird.    Ist  z.  B.  bei  M  «g  ^^^  Accomnutdationsbreite 

gross  wie  wir  sie  oben  beim  emuietropischen  Auge  &ngenowmen  hat 

nänilicli  4  =  4'  so  bej-echnet  sich  die  Lage  dea  NahepnnkteS  01 

der  Formel 

r        A 

12  ^  4 
Das  ganze  Gebiet  des  deutlichen  Sehens  erstreckt  sich  also  von  3" 
bis  12".  Avährend  der  Enimetrop  bei  genau  derselben  optischen  Lei- 
stung seiner  AccommudaUon  von  4"  bis  in  uiiendliche  Ferne  deutliche 
Netzhautbilder  gewinnt. 

Die  Accoraniodationsbreite  myopischer  Augen  lässt  sich  bestimmen,' 
indem  man  die  Lagb  des  Fempuiikles  und  des  Xahepunkte.s  feststellt; 
und  daraus  die  Accümmodatioiiägrüsse  berechnet  oder  man  kann  sif 
den  Vei*gleich  mit  dem   emmetropischcn  Auge   dadurch   erleichtem.^ 
dass  man  zunächst  durch  das  neutralisirende  Concavglas  den  Fern- 
punkt  nach  unendlich  verlegt  und  daim  den  Nahepnnkt  aufsucht 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  relativeu  Accom' 
modationsbreiten.  Der  Myop  lernt  unwiUkflrlich  bis  in  die  Gegend 
seines  Fernpunktes  zu  convergiren.  ulme  seine  Accommodution  in 
Thätigkeit  treten  zu  lassen.  Liegt  z,  B.  der  Fernpuukt  in  8"  ude;^ 
10".  so  wird  (natürlich  mit  uubewaffuetem  Auge)  ungeföhr  bis  aut 
diese  Entfermnig  coiivergii't  ohne  gleichzeitige  AccomuiiKlatiunsauspaü- 
nung:  es  wurde  ja  auch  dadurch  ganz  unzweckmässiger  Weise  das 
Auge  auf  einen  noch  nÄliereu  Puukt  eingestellt  werden.  Da  nun  Myopen, 
noch  .seltener  als  Emmetiupeu  iu  der  Lage  sind  von  üuem  Jiahepunkt, 
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lebrftnril  zn  machen,  so  fol^  ans  der  augegpbeiif  ii  Verämlt^ning  der 
[^lativfU  ÄcconimodatiniishreiiPn,  dass  das  inyopisclic  Aug'e  auf  <*me 
[gi?riugere  Anspannung  seiner  Äccomraodatiou  angewiesen  ist  als  das 
jemmt'lropische. 

Nach  einer  anderen  Seile  dagegen  werden  an  das  myopische  Äuge 
häufig  li.iliere  Änfordeinngen  gestellt,  als  an  das  emmetropische.  uRm- 
lich  in   Bezug  auf  die  Seliaxenconvergeuz.     Soll  mit  unbewaffneten 

I Äugen  ein  deutliches  Sehen  (also  innerhalb  des  Acconmiodations- 
terrains)  st-atttiuden.  und  zugleich  am  binocularen  Sehen  fe.^tgehnUen 
werden,  so  müssen  die  Sehaxen  wenigst-enz  liis  zum  Fempunktabstand 
tonvergiren.  Es  wird  also  bei  nur  einigemiassen  hochgradiger  Myopie 
♦ine  stilrkere  Convergenz  verlangt,  als  in  der  Regel  vom  emmetropi- 
wben  Äuge,  Ausserdem  aber  wird  die  Convergenz  noch  durch  zwei 
UmstAnde  erschwert. 
Im  emmetropischen  Auge  schneidet  bekanntlich  die  Gesichtslinie 
die  Homhant  nicht  in  ihrer  Mitte,  sondern  an  einer  medialwärts  da- 
Ton  gelegenen  Stelle.  Ein  Perpendikel,  welchen  wir  uns  auf  der  Mitte 
der   Homhaatbasis  eniditet  denken,   bildet  demnach  mit  der   nach 

k innen  davon  abweichenden  Gesichl.slinie  einen  Winkel,  welchen  wir  als 
äen  Winkel  o'  bezeichnen  wollen.  Sind  also  die  Gesichtslinien  parallel 
gerichtet,  so  stehen  Jene  anf  die  Mitte  der  Hornhäute  gefüllten  Perpen- 
likel  divergent,  und  schneiden  sich  die  Gesichtsliiiien  in  einem  in  be- 
stimmter Entfemang  gelegenen  Punkte,  so  liegt  der  Schnittpunkt  jener 
*erpendikel  ia  grösserer  Entfernung.  Im  myopischen  Ange  ist  nun 
lic  Abweichung  der  Gesichtslinic  von  der  Hornhaut -Mitte  geringer 
ilü  im  emmetropischen,  und  folglich  wird  um  die  Gesichtslinien  auf 
sine  bestimmte  Entfernung  einzustellen  eine  stÄrkei*e  Innen  Wendung 
ies  Auges,  also  eine  grössere  Leistung  der  musc.  recti  intenü  er- 
fordert als  im  emmetropischen  Auge. 

Dazu  kommt  nun  femer  noch,    dass  die  FiirmverUndening   des 
lyopischen  Auges  die  Bewegungen  erschwert.    Während  das  nahezu 
tugelfumiige  emmetropische  Auge  sich   in   der  Tenonsrhen  Kapsel 
iht,  wie  etwa  in  einem  Kugelgelenke,  stösst  das  myopische  Ange 
sn  seiner  mehr   elliptischen  Gestalt   bei   allen  .Seitenwendungen 
deinen  viel  erheblicheien  Widerstand,  welcher  sowohl  die  Bewe- 
gmig  nach  aussen  als  nach  innen  erschwert.    Während  aber  die  Be- 
wegung nach  aussen  leicht  ersetzt  werden  kann  durch  Drehung  des 
^^Kopfes,  80  ist  eme  solche  Corapens-fttiun  uicht  möglich,  wenn   beide 
^■ÄQgen    zugleich   nach   der   Medianlinie   hin   gedreht   werden   sollen. 
^  Diese  erschwerte  Convergenz  bewirkt  bei  höhereu  Graden  von  Myopie 
sehr  leicht,  dass  tür  die  Nähe  überhaupt  auf  das  binoculare  Sehen 
I  Vensichtet  wii'd,  besonders  weuu  die  Myopie  oder  die  Sehschärfe  beider 
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Eff  ist  mar  dlCKB  VmOMmkm  der  Venkkt  «tf  du  bnonlue 
Sekea  ab  öe  gns  xw«airt«Ke  SeiMkUfe  n  kcto«cku&    Die«e 
Mjopen  ikn  gerade  die.  «••  wir  ikam  unlkea  m/ktmm.  sie 
meide-n  )ede  AccoMiMhliiiiHMiln  iiftiin,  «ad  starke  8ekaxro>Co«Tei 
fSBz,  and  weiMUfM  auch  äoe  ftbejgebeagte  KopfkaHag.  da  nc 
steaa  beiai  Leien  daa  Back  Tertical  oad  da  Kafi  aidrcckt  n 
fifgm.    Z»  nienekeidea  vea  dieaer  lanttdcas  der  Ai 
gvag  tot  eine  SaanOöeu  der  Xoskeln.  ron  «elcker  spdter  die 
•eia  wtnL 

Sae  BBd«r«  and  sekr  beiricfaUklM  Beikc  voa  VwmeUmmMmgm 
«trd  f  higel«it€t  dorch  die  Debanng  der  Hembraaea  bei  bockgra^^er 
UjofAt,   ZaBickit  bewirkt  KkoD  die  Dekwog  der  Betiaa  oiae 
ejaaäderrtckng  der  pedptrendea  Betiaalelemeate;  ackoa 
wird  bei  kokea  Oradea  der  lljo{äe  die  S«hsch&rfe  »eist  etwas 
gesetzt      GcwAkalick  iadeiaea  fUirea  die   Mjropen   hiertker   kaiae 
Klage;  da  sie  die  Objeete  aiber  ao  das  Aage  baltea  ktaaea.  be- 
natxea  sie  tiaeo  grosseren  Sebwinkel,  und  köooen  daker  kiaflg  seihst 
UeiafTf  Dnirkschrifk  gaaz  geUnfig  Ipj^d.  nbg^ekk  flkr  die  F^me  and 
nül  CoDcavgUä^ni  eine  HerabseUang  der  Ssbackirfe  aof  {  oder  i^ 
bereiU  aacbweisbar  ist-  fl 

Zu  oDterscheideo  von  dieser  Form  der  Sckwacksichii^eit  i<tt  eisa^ 
fierabsetaong  der  Sehscbkife,  wekbe  bei  bochgrafigtrt  Uyupip  nickt 
selten  als  Tkeflerackeiaaiig  «iaer  Retinalirritatioo  aaflxitt.  Wakr^ 
■cbemlich  \»i  die  Deknang.  a'ekbe  die  Ritina  oad  die  Abrigen  Uen- 
bmnr^n  im  myoptocbea  An^^  erfftbren.  ab  L'rsscbe  dieser  Irritation 
AnzDHf^bem  Aaaser  Herabtietznng  der  Sebscbirfe  lelgt  sieb  in  solcken 
P&lkn  scfanelle  ErraQdDog  beim  Arbeiten,  ein  Qefäbl  Ton  Dmck  und 
SpsBonog  tai  Auge,  maachnal  ngleirh  mit  Empfiadtickkcit  bei  leickter 
Campreaslon  der  Bolbvs  nnd  aasserdem  BlendongsencketiraBgm.  sab- 
jeclirt^  Licht empfindaugen  nnd  qoAlendp  Mjrodesepne.  Letztere  bfldet 
bliifig  die  Hiiuplbf^rJiwerdf^  Db^r  welche  Hyopra  zu  klagen  habt 
and  bjii  wohl  immer  ihre  matTielle  Begrflsdang  in  kleinen  F< 
elancaten  des  OUskörpers,  welche  im  ganz  nonnalen  Aage  el 


torhanflen  sind  und  auf  entoptiscUem  Wege  sichtbar  werden.  In  nicht 
myopif^ben  Augen  werden  diese  .ntiturhes  volantes'  hauptsächlich 
dann  bemerkt,  wenn  neben  den  Schattenflgiiren.  welche  jene  Porm- 
elenitnte  des  Glaskörpers  auf  die  Retina  werfen,  keine  andern  scharf- 
gezeichneten Net'/hautbilder  vorhanden  sind,  also  heim  Blick  iiuf  eine 
möglichst  gleichförmige  Flüche.  Myopen  finden  datier  nicht  Nelt«n 
vlne  Abhülfe  dieser  Beschwerden  im   Gebrauch   von  Concavgl&sern. 

I  welche  die  gleichförmige  L'nklarhfit  der  Netzliantbilder  beseitigen. 
Andererseits  aber  ist  es  sehr  wahrec heinlich,  dass  in  \ielen  Fällen 
I  Ton  Myopie  die  Uyodeijopsie  wirklich  vor»  microscopischen  Glaskörper- 
tröbnngen  abhängt,  da  sich  ja  häufig  genug  (tphthalniosr(fpi.sch  sicht- 
bare Glaskürpeitriibiingen  entwickeln.  Bei  de»  ausgedehnteren  Gho- 
./uidalveränderungen.  welche  die  höheren  Grade  der  Myopie  in  der 
Xweit«Mi  Hälfte  de»  Lebens  gewiilmlich  begleiten,  ist  iji  der  Thal  das 
Vorhandensein  solcher  Trübungen  die  Hegel  Der  Glaskörper  zeigt 
«idi  verflüssigt  und  enthält  nnt«r  dem  Microscop  kleine  Trübungen, 
U-elcJie  ohne  eine  bc^tiniiiLte  Strnctur  zu  zeigen  lediglich  ein  faserig 
kurniges  Aussehen  darbieten.  Die  Trübungen  sind  entweder  dadurch 
fixirt.  dass  sie  in  feine,  endlich  ophthaluioscopisch  nicht  mehr  eikenu- 
Bpbarc  Fädchen  auslaufen,  durch  welche  sie  mit  dem  noch  gesunden 
^durchsichtigen  Glasktirpergewebe  zusammenhängen,  und  haben  dann 
ihren  Sitz  gewöhnlich  nicht  weit  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
oder  die  Trübungen  sind  frei  beweglich  und  werden  in  der  verflüssig^ 
teu  Substanz,  in  welcher  sie  schwimmen,  durch  die  Äugenbewegungen 

Iiin  und  her  geschleudert. 
l  ^  Unter  den  eben  genannten  Umständen  ist  häufig  auch  eine  circum- 
wrripte  Trübung  am  hinteren  Linsenpol  (Cataracta  polaris  posterior) 
vorhanden. 
Bei  hochgradiger  Myopie,  besonders  im  vorgeillckten  Lebensalter, 
gesellen  sich  zu  der  consecutiven  Choroidalatropbie  andenveitige  Ver- 
änderungen von  unzweifelhaft  entzündlicher  Natur  hinzu,  und  zwar 
hauptsächlich  in  der  Gegend  des  aequator  bnibi  und  am  hinteren  Pol. 
^An  ersterer  Stelle  erscheinen  sie  am  häufigsten  im  nntern  Umfang  der 
■  Choroidea  in  Gestalt  rundlicher  Flecke,  welche  theils  durch  Entfär- 
bang  und  Atrophie  heUroth  oder  weiss  gefärbt  sind,  theils  durch 
schwarze  Verfärbung  der  Choroidalepithelien  auffallen,  oder,  beides 
xiisianimen.  hellere  Flecke  mit  schwarzem  Rande  darstellen.  Wegen 
rier  sehr  peripherischen  Lage  dieser  Verundening  sind  besondere  Seh- 
«tßmngen  damit  nicht  verbunden,  immer  aber  ist  darin  eine  Frädis- 
>o«ition  zu  schwerer  Erkrankung  zu  prblicken. 

Häufiger  zeigen  sich  Veränderungen  am  hintern  Pol  des  Anges. 
Die  arsprünglich  sichelförmige  oder  auch  riogfönnig  den  Opticu» 
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umgebende  Choroidalatrophie  verliert  ihre  regelmässige  BegremiDf 
niid  pestAlt*»t.  sich  zu  uiiregrelmäsiiigen  Ausbuchtuugen,  meistens  in 
teinp^tralcM'  Richtung. 

In  der  Nocltbarschaft  entstehen  inselförmige  atrophische  Stellen, 
welolie  Piidlich  mit  der  H«iiptfig\u*  ronfliüreii,  häufig  Hrscbeinen  auf 
dem  weißSi-'n  Hintergründe  einige  schwarze  zarkige  JTlecke.  otfenbat; 
ans  Gnippen  veränderlt^r  Choroidalepitheüeu  gebildet. 

Die  unter  diesen  Uu^stämli-n  eintretende  Vergrösseiimg  des  Mi 
riott'achen  blinden  Fleckes  dürfte  kaum  jemals  zu  SehstQinngen  Vei 
anlassung  geben,  um  so  weniger  als  die  innereu  Schicht-eu  der  Retil 
dabei  intnrt  bleiben  tuid  daher  die  Nervenleitung  von  der  PeripherU 
her  nicht  beeinträchtigt  mrd. 

Zu  Selistüningen  sehr  ernster  Natnr  führen  dagegen  die  Affee 
tioneu  der  macula  lutea,  weletie  gleichzeitig  mit  den  eben  erwähnt 
Vfränderungen  oder  auch  unabhängig  vou  denselben  auftrete». 
Aufang  zeigen  sich  hier  »elbst  in  Augen,  deren  Sehscliarle  noch  nicl 
wet-entlich  gelitten  hat,  eine  Anzahl  un regelmässiger  hellerer  Linien 
etwa  von  der  Breite  der  Netzhantgefässstämnie  oder  etwas  breitc^HJ 
und  von  verscliiedener  Tjünge,  welche   vielleicht  dadurch  zu  Stand^H 
kommen,  dass  in  Folge  der  Dehnung,  die  Pigmentepilfaelieu  stellen' 
weise  auseinander  weichen,  oder  abg:eflaclit.  ansgedelint  und  jiigmeid 
ann  werden.     Ist  das  centrale  Sehen  bereits  wesentlich   beschädif 
so  linden  sich  meist  auch  Veränderungen  in  der  macula  lutea,  welcl 
einen  entziludlichi^n  Character  zeigen:  un regelmässig  zerstreut* 
mentve ränderungen,  schwarze  Pigment h&ufchen.  abwechselnd  mit  hei 
roth  oder  weiss  erscheinenden  kleinen  Stellen,  oder  gerade  im  Centnim 
der  macula  lutea  ein  schwarzer  Fleck,  etwa  von  der  Giüsae  des  Seh- 
nervenquerschnitts.  oder  ein  etwa  ebenso  grosser,  bläulicher,  erhaben 
erscheinender  Fleck ,   eventuell   mit   einem   scliwaizen   Pignientringe 
umgeben  und  häufig  von  Blutungen  in   der   benachbarten  Netzliant 
begleitet, 

Ziemlich  gelten  kommt  es  vor,  dass  unabhängig  von  der  den  Seh^ 
nerven  umgebenden  Sichel  und  getrennt  von  ilir  durch  gesundes  Chi 
roidalgewebe  ein  besonderes,  scharf  abgegrenztes  kleines  Staphylol 
sich  entwickelt.     In  einem  von  niii-  beobachteten  Fall,  war  in  d( 
Cregend  der  macula  lutea  ein  heller  Fleck  von   etwa  1.5  bis  2  8< 
nervendnrehmesser.  mit  einzelnen  eingesprengten  Pigmeutflecken  und^ 
umgeben  von  einem  schwarzen  Ring  deutlich  als  excavirl  zu  erkennei 
und   ein   dem   entsprechender    Defect   im   ÖHsichLsfeld   nachweishi 
Btreatfeild*)  beschreibt  einen  ganz  ähnlichen  Fall. 


*)  Ophthalmio  hoap.  Rep.  V.  1.  pag.  b4. 
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Dift  SrliÄUii-uugyn,  wekhfi  die  crwahiiwti  Veiäiid<>rung€B  in  der 
Gegeud  dtr  raaciila  lutea  begleiten,  hängen  ab  Üieils  von  der  Deh- 
nung- der  Rftina  in  dieser  Gegend,   theils  von  der  medmnisfben  In- 
Miltatiitu.  welche  die  StäbcbeusL-hitihL  duivh  Verändermigen  an  der 
OI}orflÄche  der  Choroidea  erleidet,  tUeils  von  Erkrankung  der  Retin» 
wlbsl.    Die  Krauken  klaff»-!!  Ober  ein  FUmmern  der  Buobstaben  beim 
Le»«ii,  Über  nnregeimftssige  Kiiimmung  der  Zeilen,  ächief Stellung  und 
[inr^gf?Inia«*ige   Fonnveränderung   der  einzelnen   Builislaben,    einen 
ret»«*l  oder  unreinen  Fleck,   welclipr  gerade   den  fixiiien  Ptuikl-  be- 
■dticlct  and  endlich  über  völligen  Mangel  des  Sehens  im  Fixirpnnkt. 
wg-f-iianntes  Scotoma  centrale. 

Das  Flimmem  der  Burhstaben  bezieht  Donders  darauf,  dass 
in  ^«.r  Gegend  der  macula  lutea  eine  Anzahl  sehr  kleiner  Gesichts- 
frlddefect«  (SeoNjnie)  vorhanden  »ind:  bei  den  Bewe^^ngen  des  Auges 
11t;  imu  das  Bild  eiti/.elner  Buchstaben  bald  anf  lirht-emptindliche. 
l»»!«!  auf  unempfindliche  Punkte  der  Retina,  sn  dass  «lieselhen  bald 
ret-sschwindfii  bald  wieder  anitaucheu.  auch  wohl  zugleich  in  Folge 
'«^T  an  reget  massigen  Verschiebung  der  StÄbchenschicht  Formverknde- 
'ngnn  erfahren. 

Die  Kr»cheinnngen  der  Metamorphopsie,  das  Krumm-  nnd 
!fsehen.  hat  Förster*)  genauer  analysirt.  nnd  mit  Benutzung 
«llebr  Linit^nsystHnie  nachgewiesen.  daj*s  in  einer  beschiftnkten  cen- 
itraJcii  l'arUe  Aci  öcsichlsfVldes  die  Krüunuungen  der  Linien  samnitlicb 
[tinem  besiimniien  Funkte,  dem  Krümninngscentrum  ihre  Concavitüt«n 
Cehren.  Audi  beim  Rehen  in  die  Ferne  mit  ConcavgliUern  zeigt 
die  Metamorphöpsie.  so  dass  z.  B.  die  Fensterkrenze,  oder  Per- 
anf  der  Strasse  krumm  erscheinen.  Es  zeigt  sich  ansserdem 
t^ft  Sensibilität  der  luacula  lutea  in  der  Weise  herabgesetzt,  dass  nui- 
[beri  lieller  Beleuchtung  noch  relativ  deutlich  gesehen  wiid.  dagegen 
[mifl'allend  viel  schlechter  bei  mattem  Tjicht:  hei  alledem  verursacht 
^Ues  Licht  ein  unangenehmes  BlendnngsgefühL  Beim  Lesen  etc, 
Ltt  schnelle  Ermüdnng  der  Retina  ein. 

Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  zeigt  sich  in  dftr 
^gend  der  macula  lutea  ein  schwarzer  Fleck  häufig  mit  gerütheten 
'tollen  in  der  Umgegend  (flyperaemie  oder  Extravasate),  doch  konnte; 
*  örnter  cimstaliren.  dass  der  an  der  Metamorphopsie  betheiligte  Be- 
»rl[  der  Retina  viel  ausgedehnter  ist.  als  die  an  der  entsprechenden 
f"fceDe  uphllwlniftsrnpisch  sichtbaren  Verfindenuigen.  Ans  der  nach 
iXa  Kjüumiuiitcscentnim  hin  concaven  Richtung  dei'  Linien  folgert 
[Purster,  dass  die  sensileln  Elemente  der  Retina  durch  den  patho- 


")  OplttfailDiologiscbi)  IteJUigB.     1863. 
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In^scben  Process  nach  dem  Krankheit^mittelponkt-e  hiu  sus&mnten- 
geriickt  sintl.*) 

Wälircnd  der  ei-Mäbütea  Erktuiikougeu  der  macnla  lutea  miiule' 
st«ns  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  verschonen,  wd  bei  hoch- 
gradiger Myopie  iiäufiger  als  in  vorher  ganz  gesunden  Äugen  da» 
Sehverniögen  durch  .Netzhautablüsung  zu  Gninde  gerichtet 

Die  Oomplictttiun  von  Myopie  mit  Glaucom  wird  bei  letzlere 
Krankheit  ihre  Erwähnung  finden. 


I 


Therapie. 

Eine  Beseilignnp  der  Knrzsichiigkeit  I&sst  sich  nicht  in  Aussicht 
nehmen.  Zwar  sieht  man  öfter  bei  Myopen,  welche  ihre  Äugen  stark 
augestrengt  haben,  nach  längerer  (Wochen  bis  Monate  langer)  Roh«^: 
auch  wohl  nach  Atropin  Instillation  sofort,  einiges  Zurückweiche 
des  Fernpunktes,  allein  es  handelt  sicli  dabei  genau  genommen  nicht' 
um  eine  Yeiringerung  des  Refractionsznstandes.  sondern  um  die  Be- 
seitigung einer  Accommodationsanspannung.  welche  wir  bei  Hyper- 
metropie  als  latente  Acconimodation  kennen  lernen  werden.  Eher  er- 
scheint es  möglich  zu  sein,  die  Entwickelung  der  Myopie  aufzuhalten. 
Zu  diesem  Zwecke  ist  vor  allem  der  Gebrauch  der  Augen  zu  regu- 
liren;  Lesen  etc.  im  Dämmerlicht  streng  zn  untersagen,  alier  auch  bei 
guter  Beleuclitung  darf  die  Beschäftigung  mit  nahen  Objecten  nicht 
zu  anhaltend  und  ununterbrochen  fortgesetzt  werden;  vor  allem  aber 
ist  auf  die  Vei-meidung  einer  stark  Obergebeugten  Kopfhaltung  zu 
achten.  Kinder  mit  ganz  geringer  Myopie  benutzen  trotzdem  häufig 
zum  Lesen.  Schreiben  u.  s.  w.  hartnäckig  eine  Objectdistanz  von  4" 
bis  6".  was  natürlich  nicht  nur  mit  slArker  Accommodationsanspan- 
nung sondeni  rtuch  mit  uuzwec-.kniässig  hohem  Cunvergenzgrad  und 
mit  vornübergebeugter  Kopfhaltung  verbtmden  ist:  es  wird  Sache  der 
Eltern  und  Erzieher  sein,  diese  Gewohnheit  zu  bekämpfen.  Handell 
es  sich  dabei  nicht  um  eine  ilblc  Gewohnheit,  sondem  ist  bei  guter 
Sehschärfe  ein  entsprechend  hoher  Grad  von  Myopie  vorhanden,  also 

z.  B.  etwa  M  „.  so  ist  es  jedenfalls  das  gerathenste,  durch  Concav- 

gläser  den  Fernpunkt  auf  ca.  16"— 18"  zn  verlegen,  dann  aber  anch^ 
darauf  zu  halten,  dass  eine  Objectdistanz  von  mindestens  12" — 14 
innegehalten  wird. 


I 


*l  Eiti«  AfTet-tioii  wek-he  iluu  uuhl  im  Stniidp  wäTO,  vänltt  z.  II  die  tod  ü.  Hölle 
bcKcbrk'bene  R«liiHlis  d«r  Busmreo  Scbichleu  sein,  yol  welcher  Skemisch  «Beiträge  zur 
AuBtoiDJe  de»  Aiik^s  1862)  Davbgfl^ieMu  faut,  dass  ik  ludi  ah  ciiciuoscriptfi  Erkraa— 
dar  macula  Int 


Thenpie. 


43 


Um  eine  aufrechte  KopfhiUtiing  zu  erleichtern  empfiehlt  es  sich 
ftusserdem  beim  Lesen  das  Buch   in  der  Hanil  zu  halten  und  beim 
Schreiben  ein  Schreibepnlt  mit  schief  geneigter  nnd  in  zweckmässiger 
Hübe  aiigebracbter  Platte  zu  beuutzeu.    Auch  für  den  Schnluntenicht 
verdienen  die  ebcngenaimten  Punkte  volle  Berücksichtigung:  es  liegt 
geradezu  im  Interesse  tler  menschlichen  Gesellschaft  durch  pute  Be- 
leuchtung der  Sclinlzimmer  unil   rationell  cuustruirte  Siibst;llien  der 
[Beförderung  der  Myopie  durch  den  Schulbesuch  Schranken  zu  setzen.*) 
Zeigt  sich  hochgradige  ilj'opie  schon  in  jugendlichem  Ijcbeiisalter, 
Set  gleich  von  Anfang  an  auf  eine  passende  Berufswahl  Hücksiiht 
xa  nehmen;  freilich  hält  es  häufig  sehr  schwer,  in  dieser  Hinsicht 
positive  Vorschläge  zu  machen. 

In  den  meisten  Fällen  bandelt  es  sich  darum,   durch  geeignete 
JoiicavglÄser  ein  deutliches  Sehen  fi'ir  die  Ferne  zu  ermöglichen.    Wir 
haben  bereits  gesehen,  dass  dasjenige  Concavglas.  deitsi^n  Brennpunkt 
mit  dem  Femiiunkt  zusammenfällt,  diese  Bedingungen  eiföllt.   und 
wollen  nur  niederholen,  dass  immer  nur  das  schwächste  Concavglas, 
welches  ein  ausreichend  deutliches  Sehen  für  die  Ferne  vermittelt, 
sram  Gebrauch  gestattet  werden  darf.     Die  Frage,  ob  die  conigiren- 
den  Concavgläser  anch  für  die  Nähe  benutzt  werden  dürfen,  ist  viel- 
fach discutirt  worden.    Es  lässt  sich  in  der  That  eine  ganz  allge- 
meine  Regel  nicht  aufstellen,   die  Frage  mnss  für  jeden  einzelnen 
■all  indivi<iueU  entschieden  werden.    Ein  mit  dem  corrigirenden  Con- 
ravglas  bewaffnetes  Äuge  verhält  sich  zwar  ganz  wie  ein  emmetro- 
pisches.  was  jedenfalls  tiin  wttnsohenswerther  Zustand  ist.  indessen 
Warfen   doch  die  neutralisirenden  Concavgläser  niu"   dann   anhaltend 
Tind  auch  für  die  Nähe  benutzt  werden,  wenn  folgende  Bedingungen 
erfftllt  sind: 
1^         1)  die  Myopie  darf  nicht  zu  hochgradig  sein.    (Höchstens  i  bis  i. 

^^^^^^Bei  geringen  Graden  von  Myopie  unter  M  ^v,  ^^ird  das  Be- 

F 

I^^^     Sin 
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dörfhiss,  die  corrigirenden  Concavgläser  anhaltend  zu  tragen, 
sich  selten  bemerklich  machen), 
S)  die  Accommodatiousbreite  muss  die  normale  Grösse  haben« 

3)  die  Sehschärfe  muss  vullkonimen  sein. 

4)  der  anhaltende  Gebrauch  der  Concavgläser  muss  im  jugend- 
lichen Lebenalter  begonnen  werden. 

Sind  diese  vier  Bedingungen  säninitlich  erfüllt,  so  ist  gegen  den 
j^Cihaltenden   Gebrauch   neutralisirender  Gläser   nicht«   einzuwenden, 


*)  Vergl.  Dr.  U.  Cohn:  Üatereucbim^  der  Avgtn  you  10,060  Bchulkxndetn ,  nehnt 
«nctiliKcn  rur  Verbeüserun;  der  den  Au^en  nachthaillgcn  Scbulelnrichtungen.    Leipifg 
7,  und:  Deutu-lie  Künik,  um,  No-  7. 
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und  mau  sieht  in  der  That  häufig  Myopcu.  welche  gewissermi 
mit  ihrer  Brille  verwachsen  sind  und  sich  dabei  selir  frut  1>efinden. 

Ist  dagegen   eiue  dieser  vier  Bedingungen  nicht  erfüllt,  go 
damit  eine  Contraindication  gegen  den  anhaltenden  Gebranch  der  neo' 
tralisireuden  Gläser  g^elwn.     Eine  genauere  Erläuterung  der  ol»en 
anfgestellten  Bedingungen  fällt  folglich  zusammmen  mit  einer  Äni;- 
einanderaetzung  der    eben    erwähnten  Contraiiidiiatiouen.     Die   Cm-^j 
t^tände  also,  welclie  den  Gebrauch  der  neutral isirendeu  Concttvgläsei^f 
unstatthaft  nmiheu.  sind  fnlgende:  ^^ 

1)  Ein  hoher  Grad  von  Myopie  überhaupt.    Bei  Myopie  von  mehr 
als  i  wird  das  anhaltende  Tragen  neutral isirender  Com-avgl&ser  schon 
wegen  der  gewöhnlich  gleichzeitig  vorhandenen  Hembsetzung  der  Seh-^H 
Ribarfe  uuzweokmässig.    Meisteutheils  trage»  solche  Mjopen  auch  ffti"| 
die  Ferne  keine  neutralisirende.n  Brillen,  weil   diesellwn  wegen  der 
übenviegenden  Länge  der  Sehaxe  fiir  alle  iudirect  geseheneu  Object«^! 
zu  stark    sind.     Es  ist  unter  diesen   Crastäuden   häutig  das    zwerk-^^ 
massigste,  den  FenipuTikt  nur   auf  etwa  12"  zu  verlegen,  die  dazu 
nöthigen  Brillen  anhaltend  tragen  zu  lassen  und  zum  deutlichen  Sehen 

in  die  Ferne  nm-h  eine  Lorgnette  von  entsprechender  negativer  Br«nit^^ 
weite  (also  etwa  —  j\)  zu  Hülfe  zu  nehmen.  ^M 

2)  Bescluäukung  der  Accommodationsbreite.  Wir  haben  oben 
Bchon  bemerkt.,  das»  das  myopische  Auge  gleichsam  vim  Natnr  auf 
eine  sehr  geringe  Accommi>dati(iii3anspaunung  angewiesen  ist,  und  es 
werden  auch  Äccommodationsanstreugungeu  allgemein  als  dem  myopi- 
ftchen  Auge  schädlich  betrmhtel.  Bringen  wir  nun  durch  ueutraii- 
sireude  Gläser  den  Fernpnnkt  in  unendliche  Feme,  so  rücken  wir  zu- 
gleich den  Nahepunkt  und  das  ganze  Accommodationsterrain  vom 
Aiige  ab,  und  der  Myop,  der  früher  ohne  alle  Acoommodatiou  in  der 
Nähe  deutlich  sah.  Tvird  dies  jetzt  nur  mit  Hülfe  seines  Accommo- 
dationsvermügens  kiinnen.  Allerdings  verlangen  wir  dabei  von  der 
Accommodation  nicht  mehr  als  das  emmetropische  Ange  täglich  ohne 
Besehwerde  leistet  aber  ehe  wir  dies  verlangen,  müssen  wir  uns  da- 
von überzeugen,  ob  das  Äccommodationsvermögen  des  Myopen  daza 
auch  befähigt  ist,  ohite  sich  in  nachfheiliger  Weise  anzustrengen 
AVir  werden  z.  B.  niemals  eine  Accommodation  bis  in  die  Gegend] 
des  Nahepnnktes  anhaltend  gestatten  dtirfen.  Auch  Myopen,  welcl 
von  Jugend  auf  gleichsam  mit  ihrer  nentrali sirenden  Brille  verwachst 
waren,  sehen  sich  wegen  der  vom  Lebensalter  abhängigen  Äbrückunj 
des  Nahepimkles  mit  der  Zeit  geniithigt,  schwächere  Brillen  zu  b* 
nntzcn.  Presbyopie  entwickelt  sich  im  myopischen  Auge  so  gut  wi 
im  emmetropischen;  in  demselben  Lebensalter  in  welchem  dem 
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metrop  anföngl  Convexglfoer  zu  brauchen,  wt'itlen  dem  Myopen  die 
corrigireudeü  Concavgläyer  fiii  die  Nahe  zu  stAik. 

•i)  Ist  die  SehsohRrfe  aus  iigeud  einer  Uisafhe  merklich  vermin- 
dert. 80  ist  nieigtons  die.  Anwendung  von  Concavgläsern  überhaupt 
aasgeschlüsf^en.  Uüi  nhautilecke  oder  anregeliiiäs^if^er  Aätiginnii.smus. 
T^inseo-  oder  Glaskorpertrübmig,  endlich  all  die  Scliwachsichligkeitä- 
nrsacheu,  Avelcbe  bei  hochgra<liger  M3'opie  häufig  eintreten  und  in 
tiual-  oder  Choroidal Veränderungen  ihren  Gnind  haben,  verbieten 
listens  den  Gebrauch  vuu  Ooncavglüseru.  Für  die  Eutferuung  ist 
dann  gewöhnlich  duich  die  Correction  der  Myopie  weuig  zu  gewinnen, 
fUr  die  Nähe  ist  sogar  eine  schädliche  Kiuwiikuiig  der  Concavglitecr 
zu  beÄrchten.  da  die  Patienten  trotzdem,  um  niuglichst  grosse  Kctz- 
hautbilder  zu  gewinnen,  die  Objeete  stark  annälieru  und  dann  eine 
nm  so  stärkere  Accommodationsanspannung  machen  müssen.  Müg- 
lichäte  BesehrJinkung  der  Arbeit  ist  das  einzige  was  unt«r  diesen 
Umstäuden  geratht-n  werden  kaun,  sofern  eine  Beseitigung  der 
Seh wachsichtigkeitsur Sache  nicht  zu  eneichen  ist 

4)  Es daif  endlich  aus  Rücksicht  auf  die  relativen  Accommodaliims- 
breiteu  mit  dem  Gebrauch  der  neutralisirendeu  Gläser  uicht  zu  spät 
angefangen  werden.  Myopen  nehmen  nicht  nur  die  Gewohnheit  ao^ 
bis  in  die  Gegend  ihres  Fenipniiktes  zn  convergiien  ohne  ihre  Acconi- 
modatiöu  überhaupt  in  Thätigkeit  treten  zu  lassen,  sondeiii  auch 
innerhalb  ihies  deutlichen  Sehbereichs  verbinden  sie  mit  jedem  Gon< 
vergeuzgrad  der  Seliajcen  nur  eine  relativ  geringe  Accunmiudations- 
an&pannuug.  Durch  die  Hen'atfnung  des  Auges  mit  Concavgläsern 
Vird  nicht  uur  das  gesanimte  Accommodatiunsterrain  vom  Auge  ab- 
gerückt, sondern  auch  die  Lage  der  relativen  Accommodatiousbreiteu 
geändert.  Jugendliche  Augen  gewöhnen  sich  meistens  bald  an  die 
veränderten  Verhältnisse,  oder  wo  sich  lediglich  in  dieser  Beziehung 
Schwieiigkeiten  herausstellen,  kann  man  mit  schwächeren  Gläsern 
beginnen  und  allmälig  zu  den  neutral isiienden  übergehen.  Sind  aber 
eiunal  im  reiftreu  Lebensalter  die  relativi-n  Accoumiodationsbreiten, 
wie  sie  sich  ohne  Coirection  der  Myopie  entwickeln,  zur  festen  Ge- 
vohnbeit  geworden,  so  Uuden  sich  die  Myopen  nicht  mehr  leicht  hiu- 
eio.  die  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  so  umzugestalten, 
wie  sie  dem  eiuinetropischeu  Auge  zukommt  Die  doich  die  neutra* 
lisirenden  Gläser  gebotene  Nothwendigkeit ,  beim  Sehen  in  die  Nähe 
«iiie  stärkere  Anforderung  an  die  disponible  Accommodation  zu  stellen, 
macht  sich  meistens  unangenehm  bemerkiich  und  verursacht  eine 
achntrlle  accommudative  Ermüdung. 

Die  veränderte  Ijage  der  relativen  Accommodationsbreiten  ist 
ftbrigens  wn  Urse  he  in  lieh  die  Ursache  datier,  dass  Myo|>en  welche  daian 
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gewohnt  «ind  ihre  nentralisirend^n  QUser  anhaltend  zu  trftgen,   i<h 
bald  »ie  dit^t'llH'D  ablegen  auch   beim  Sehen   in   der  Nähe  »ich   sei 
unbehaglich  fühlen- 

Ist  ans  irgend  einer  Ursache  der  Gebrauch  ueatralisirender  Gl&s( 
nicht  gestattet,  so  tritt  sehr  hfiufig  die  Aufgabe  an   uns  heran.   fE 
bestimmte  Zwecke  (z.  B.  zum  Clavierspieleu  u.  0.  w.)  den  BVinpuultl 
auf  eine  bestimmte  gegebene  Gntfemnag  zu  verlegen.  fl 

Man  kann  die  dazn  nöthigen  Gläser  mit  Leichtigkeit  berechneo. 

Wollen  wir  z.  B.  bei  Myopie  ^  den  Fempnnkt  nach  18"  verlegen,  lo 
heisst  die«  M  -  am  so  viel  verringeni.  dass  M  .^  Qbrig  bleibt,  ateo 
..- =  ,ö«  folglich  -  =  ü-    Concav  9  ist  also  das   erforderlicl 

ü         *f        In  X  V 

Concavglas.    Selbstverstündlich  m&ssen  sich  immer  die  Rechnung 
der  (Urecte  Versuch  gegenseitig  controUiren.    Man  hat  eben  auch 
das  schwächste  Concavglas  zu  bestimmen,  welches  Hlr  die  gegebene 
Entfernung  das  Erforderliche  gerade  noch  leistet. 

Insufflcienz  der  Augenbewtgungen  in  Folge  der  Form  Veränderung 
des  Auges  entmckelt  sich  meist  nur  bei  h<)heren  Graden  der  Myopi 
und  es  st'lieiiit  am  zweikniftssigsten  der  daraus  hervorgehendfn  rel 
liveii  Divergeiix  beim  Nahesieheii  freien  Lauf  zu  las.seii.  Mit  den  nnt«r 
diesen  Umständen  häufig  in  Anwendung  gezogenen  prismati.ichen  Bril- 
len ist.  wie  in  einer  genaneren  AuseinaniU'rsetzung  Über  den  optischeä 
Kffcct  derselben  gezeigt  werden  wird,  nicht  viel  zu  erreichen. 

Beruht  dagegen  die  Erschwerung  des  binocularen  Sehens  nicht 
auf  einer  Besithränkting  der  AuKenbewegungen.  sondern  auf  einem 
elastischen  l'ebergewicht  der  musc  reell  externi,  ein  Zustand  welcher 
gerade  wie  Myopie  ungeboren  vorkommt  und  auch  geringe  Grade 
derselben  complicirt.  und  lässt  es  sich  nachweisen,  d&ss  das  binoculare 
Sehen  nur  mit  starker  Anstrengung  der  rousc.  recti  iutemi  untc 
halten  winl.  so  sind  die  Indicationeu  für  eine  Tenotomie  des  reo 
externus  gegeben. 

Die  IrritAtionserscheinungen.  welche  nicht  selten  in  der  PubertÄ 
Periode  auftreten  und  sich  durch  Hyperaemie  des  Sehnerven,  sehne 
KrniQduiig  und  Schute rzhafligkeit  der  Augen,  besondent  beim  abend 
lirhen  Arbeiten,  characterisiren.  eifonleni  vor  allem  eine  genaue  Re*' 
gulirung  des   hygienischen  Verhaltens.     Sorge   für  gute   Beleuchtun, 
und  häufige  L'uterbrechung  der  Arbeit:  Vermeidung  gebückter  Kopf- 
hallunf^  S'iwie   Überhaupt  aller  Momente,   weUhe  Congestioncn  nach 
dem  iCopr  oder  nach  den  Augen  veranlassen  können,  Warmhalleu  der 
Tftsse,  leichte   Abmhiuugeu,  Augendouche  gegen  die  geschloueuen 
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A.tig«nUder,  eventuell  einige  Bluten tyieliuugeu  roit  dem  Heurteloup- 

S(<^liei>  Blatigel  «ind  die  liiiupt sächlichsten  Mittel.    Bei  geringeren  Gr»- 

:n  von  Myopie  wird  es   uut<^r  diesen  Umständen   zweckmässig  sein. 

iü  Gebrauch  von  Brillen  zu  vermeiden,  bei  höheren  Graden   mag. 

jofern  uidit  etwa  die   Bestihwerden  dadurch  noch  zunehmen,  durch 

I «incavgläser  der  Fernpunkt  auf  etwa  12"  gebracht  werden,  ebenso 

tt  jede  anstrengende  Couvei^enz  zu  vermeiden.    Ist  zu  vermuthen, 

dAss.  wie  nicht  selten  bei  hochgradiger  Myopie  jugendlicher  Individuen. 

clie  Irritatiousbescliwerdeii  mit  AccummodationHkrampf  verbunden  sind, 

so  wird  zunächi^t   durch  Atropin  dfr  Krampf  zu  beseitigen  und  der 

^■TÄhre  Giad  dei-  Myopie  herzustellen  sein:  es  kann  mit  dem  Ätjopin 

v^ilu-end  einiger  Tage  fnrtgefahren  werden,   wobei  die  Augen   durch 

ScliutzbriUen  gegen  Blendung  zu  verwahren  sind,   oder  es  wird  sich 

bei  Rückkehr  des  Äccommodationskrampfett  der  Gebrauch  des  kftnst- 

Üchen  Blutigels  empfehlen. 

Die  Falle  von  Üerabaetzung  der  Sehschärfe,  welche  sich  im  Ver- 
l»ttf  der  Myopie  durch  Glaskörper-,  Netzhaut-  oder  Choroidal erkran- 
ken entwickelu,  erfordern  neben  völliger  Schonung  des  Sehvermi>- 
eine  ableitende  Behandlung. 
Die  Progiiüse  ist  in  die^^en  Fällen  durchschnittlich  um  so  besaer 
i<^  Weniger  materielle  Veränderungen  mit  dem  Augenspiegel  nachweis- 
l»»r  sind. 


Hypermetrople. 

H>'p*^''iieti-opip  ist  vorhanden,  sobald  Lichtstrahlen,  welche  par- 

;1  auf  die  Cnniea  fallen,  erst  hinter  der  Helinu  ihr»!  Vereinigung 

kden  würden;  auf  der  Ketina  kommt  dann  für  jeden  Lichtpunkt  ein 

^l^treuungs kreis  zu  Stande  und   nur   durch   eine  Anspannung   der 

Accomnindalion.  oder  (da  wir  vorläufig  von  der  Accomniodation  abzu- 

^hüü  haben,  und  nur  den  Uefracliouszu^land  betrachten),  durch  Zu- 

^iWfenalnne  vtm  C<jnvexglflsern.  lÄsst  sich   der  dem  Lichtpunkt  ent- 

'pftchende  Bildpunkt  nach  vom  nnd  auf  die  Fläche  der  Retina  ver- 

l^en     In  einem  völlig  acconimndationsiloseu  hyitermetropischen  Äuge 

können  also  mir  Lichtstrahlen,   welche   bereits   convergent    auf  die 

Cornea  fallen,  ihre  Vereinigung  auf  der  Retina  finden :  den  hinter  dem 

^''  '  aenen  Ponkt.  nach  welchem  sie  dabei  convergiren  mQssen. 

^"        I      :   man  als  den  Fenipunkt.    Natürlitb  kann  nur  ein  Convex- 

glftM  von  bestimmter  Brennweite  parallelen  Lichtstrahlen  gerade  die- 

•!  Couvergt-nz  verleihen,  welche  iiöthig  ist  um  da.s  Bild  weit  ent- 

!  Objecte  gerade  auf  der  Keliua  zu  entwerfen  und  es  wird  dies 
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nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  der  Brennpunkt  des  Gonvexgl&se«  nä 
dem  Periitiunkt  des  Auges  zusamnieufälll.  Uan  bezeichnet  dies  C^nTex« 
glas  als  das  die  Hyiieinietinpie  iieulralisirende :  es  drüt'Jwt  xnglfiA 
den  Grad  derselben  aus.  (Streng  genumuien  muss  der  Abstand  dts 
Oonvexglases  vuni  ÄugLMlabei  in  ähuIirlitT  Weisse  biM-üiksivbligl  wer- 
den wie  bei  Myopie).  Müssen  also  z.  B.  die  Licbtstralilen  auf  elun 
12  Zoll  binter  der  Cornea  gelegenen  Punkt  convergiren  um  anf  der 
Rutina  ihre  Verbindung  zu  finden,  so  liegt  der  Pernpunkt  12"  Uinw 
dem  Äuge  und  ist  H  =  i'u  vurhandcu. 

Das   hj'peiTiietröpißche   Auge   ist   demnach   seinem   Refractiowk 
zustand  nach  für  convergentes  Licht  eingestellt,  und  da  wir  es  für  ge- 
wöhnlich nui- mit  divergenten  oder  parallelen  Strahlen  zu  thun  habdi^ 
80  besitzt  das  hypermetropische  Äuge  eine  Eigenschaft,  welche 
keinen  Nutzen  bringt,  wohl  aber  häutig  zu  unangenehmen  Couaequnv 
zen  tUhrt. 

Absolute  H  ypermetropie  ist  vorhanden,  wenn  das  Auge  aiic-li 
mit  grüsst möglichster  Accommodaüousanspannung  sich  nicht  auf  pav- 
aUeles  Liebt,  «oudem  nur  auf  Stiahlen  einstellfn  kann,  welche  oacrli 
einem  näher  oder  ferner  hinter   dem  Auge  gelegenen  Fmikt  cuiiw  m'— 
giren.    Das  ganze  Accommodationsgebiet  vom  Femponkt  bis  zu.'ixi 
Nahepunkt  liegt  dann  also  jenseits  unendlich:  deutliches  Sehen  seU» 
füi-  die  Ferne  ist  folglich  ohne  Convexglas  nicht  niöglich. 

Bei  relativer  Hypermetropie  kann  das  Auge  zwar  für  psfc-i"- 
alleles  oder  auch  divergentes  Licht  eingestellt  werden,  aber  mir  da»»Ti 
wenn  zugleich  die  Sehlinien  auf  eine  Entfenmng  convergiren.  wt?lc-l:x«' 
geringer  ist  als  die,  auf  welche  die  Äccommodation  eingestellt  ist. 

Bei  facnltativer  Hypermetropie  endlich  liegt  der  binocuta-n^H 
Nahepunkt  in  endlicher  Entfemmig,  es  kann  also  sowohl  mit  para»^^^ 
lelen  Sehaxen  deutlich  in  die  Ferne,  als  auch  mit  richtiger  Einstel- 
lung der  Sehaxen,  in  der  N&he  (bis  zum  Nahepunkt)  deutlich  geseU 
werden;  gleichzeitig  aber  wird  auch  mit  Couveigläsern  deutlich 
die  Feme  (und  natürlich  aucli  in  der  Nälie)  gesehen. 

Die  ebengenannte  Eintheilung  beruht  also  nicht  nui'  auf  dem  G 
der  Hypermetropie,  sondern  auch  auf  der  Acconimodatiotisbreite.    I 
der  Grad,  d.  h.  der  optische  Werth  der  Hypermetropie  höher  als  d 
der  Äccommodatiousbreite,  so  ist  die  Hypernmti-opie  immer  absula^- 
Die  allmälig  mit  dem  Zunehmen  der  Jahre  eintretende  Verminderung 
der  Accommodationsbreite  macht  also  auch  eine  ureprimglich  iwa^' 
tative  Hypermetropie  endlich  absolut;  und  andei-erseits  sind  die  meist'^'' 
Fälle  von  HjTiermetropie  im  jugendlichen  Alter  bei  ausgiebiger  AccoDi" 
modationsbreite  facultativ. 

Nach  denselben  Grundsätzen  wie  das  relative  Accommodauoii^ 
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leryam  (vti-gl.  pag.  13)  hat  Donders  aucli  die  VeihftltniaBe  bei  Hjrper- 
metropie  graphisch  veranschaulicht.  Nur  war  es  dazu  niKhig  das  jen- 
seits unendlich  gelegene  Äccomniodationsterrain  ebenfalls  durch  Linien, 

deren  Abstand  einen  optischen  Werth  von  „4  reprÄsentirt.  darzu- 
stellen; dieselben  folgen  also  in  derselben  Ordnung  unter  der  mit  x> 
bezeichneten  Linie. 
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Fig.  10  repräsentirt  die  facultative  Hypermetropie  und  das  Ac- 

eonimodationsterrain  eines  Mannes  von  28  Jahren,  dessen  manifeste 

Hjpennetropie  dorch  convex  30  corrigirt  wird,  dessen  Fempunkt  also 

30  Zoll  hinter  dem  Äuge  liegt.    Der  relative  Nahepunkt  mit  paral- 

leleo  Sehlinien  findet  sich  in  20"  vor  dem  Auge,  er  sieht  also  deut- 


lich in  der  Ferne  sowohl  mit  +  ^^  als  ™J^  ~  20 


Die  relative  Accom- 


1  +  ^ 
20      30 


modationsbrefte  bei  parallelen  Sehlinien  beträgt  demnach 

l 

12 

In  einer  Entfernung  von  10^  Zoll  kann  er  für  kurze  Zeit  noch 
binocalar  deutlich  sehen.  Im  Laufe  der  Jahre  aber  wird  durch  Ab- 
rücknng  des  Kahepunktes  das  Äccommodationsgebiet  eingeengt  werden, 

Schv»lf|«r,   A«ig«akraDkti«lt«n.    8.  «ufl.  ^ 
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Hypermetropie. 


noch  vor  seinem  38.  Jahr  wird  die  tkcaltative  Hyp«imetrftpie  ttl 
gehen  in  relative  und  um  das  4.'!.  .Jahr  in  absolute. 

In  Fig.  1 1  veraiiscliaulii lit  //  die  lelative  Hypermetropie  eines 
gen  Mädchens  von  17  Jahren.    Der  manifeste  Fenipuiikt  r' m  findet 
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etwa  1"  hinter  dem  Auge  (convex  7  comgirl)  der  absolute  Nahepi 
liegt  10"  vom  Auge,  nimmt  man  also  für  die  Berechnung  der  Acco^^ 

modations breite  r^v^  als  Pempunkt,  so  ergiebt  sich  .   ~  .-.ö  und  ddj 

en-eicht  die  Nahepunktslinie  }>\  pi  p   nirgends   die  Diagonale  A' 
welche  die  Sehaxentnnvergeuz   angiebt     Das  Auge   kann   also    rf^ 
divergentes  Licht  accommodirl  werden,  aber  nur  dann,  wenn  die  S*^-' 
linien  sich  in  einem  Punkte  i^chneideu.   welcher  ul^Uer  am  Auge  g^ 

*   «•>•■  ■■■kl    *     ■■••«••     X 
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legfQ  ht  Als  der  Punkt  Auf  welcben   die  Acconintodation  eiDg;e.steUt 

ist    Die  IlyptTDietropie  ist  iUso  nicht  absolut,   wolil  ab«r  ist  sie  es 

iflj  Verh«liuiss  zur  Sehaxencunvergeuz.     So  kftnn  z.  B.  accomniodiil 

werden  für  eine  Entfernung  von  IC  Zoll  aber  nur  mit  gleichzeitiger 

Cuiiv^rgenz   auf    12  Z"ll.    oder    unter    eiuera   Convergenzwiiikel    vim 

W2l:    Vun  dieser  Müglicbkeii  jedoch  macht  die  iu  Hede  stebeude 

pAlieotin  keinen  Gebrauch,  nicht  einmal  beim  Zudecken  des  einen 

Aiige«.  Sie  sieht  folglich  mit  blu»sen  Äugeu  in  keiner  Butfcniaug  deut- 

lifk,  nicht  einmal  mouocular.  wohl  aber  mit  Couvfxgläsem:  vielleicht 

«Wr  kuuntc  sie  in  einem  Alter  von  H  oder  12  Jahren,  als  die  Accoui- 

Ifiitidalionsbreite  noch  grösser  war,  selbst  binocular  deutlich  sehen.  Wenn 

>it  Annahme  der  Jahre  die  Äcconiniodation  bis  auf  1  redncirt  »ein  wird, 

wird  die  ivlalive  Hypei-nietropie  in  absolut*  ubergegaugen  sein. 

Die  Liiueu  /  in  Fig.  1 1  zeigen  die  Acconiniodationsgrenzen  eine« 

Ifhr  hohen  Gi-ades  von  Hypermetropie.  Nahezu  H  r.  ist  vorhanden  und 

iclitj  desto  weuigi^r  kJÜnnen   unter  ZohQlfenahme   starker  8ehaxen- 

ivergenz  die  Augen  fast  für  paralleltr  Stiahlen  eingestellt  werden. 

3«     Äcconiniudationsbrfitt?   butrügl  ungcfälir   i.  «einige  Jahre  frülier 

äe  wahrscheinlich  noch  grösser  und  die  Uypermelropie  war  dann 

'li  nicht  abs4)luts 

Bei  facultativer  Hyperiiietrupii^  niJl  guter  Sehschärfe  kann  in  der 

>t.fenmng  deutlich  gesehen    werden,   aber   nur   unter  Aufwendung 

*ia»*r  dem  ürade  der  Hypenuetropie  entsprechenden  Äccommodation»- 

K^pannong.  und  die  hiii-zu  verbrauchte  Aecnuimodationskran  nuws 
t'ürlich  an  der  Xahepunkts^renze  fehlen.  Ual  z.  B.  ein  üyper- 
^t.i-üp  von  r's  eine  Accomniodatioo  von  j.  so  kann  er  zwar  in  der 
Ut-ferming  deutlich  sehen.  ab<r  nur  mit  einer  Accommodationsanspan- 
_Divrig.  welche  das  Auge  für  parallele  Strahlen  einstellt:  die  Accom- 
t<>dAtiun  leistet  also  daitüelbe  was  ein  Convexglas  von  12"  Brennweite 


tach  geleistet  haben  würde,  verbraucht  wird  also  ^  = 


12 


natürlich 


|^l«iben  nun  nur  nuch  ^t  =  i  äbrig,  d.  h.  der  Nabepunkt  kann  nur  auf 
^"  gebracht  werden.  Das  ganze  Accommodationsterraia  ist  also  vom 
A-uge  abgerückL 

Während  der  Emmetrop  mit  parallelen  Sebaxen  bei  völliger 
amniodatiomtruhe  deutlich  in  die  Feme  sieht,  muss  der  Hyper- 
^trup  unter  diesen  Umständen  eine  seinem  Befractionszastand  ent- 
iprcchendti  Acconiiuodatioiis.inspannung  machen,  und  was  für  parallele 
Seliaien  und  weit  entfemte  Objecte  gilt,  ist  noch  viel  mehr  der  Fall 
^iiin  Sehen  in  die  Nähn.  Unter  allen  Umständen  wird  die  Accommo- 
d«tjuü  des   Hypermetropen   zur   Uerstelltiiig  .scharfer  Netzhautbilder 


ri2 


nyik<'no^rt|He. 


ini'hr  bi>aiis|irurlit  aU  H'iv.  d<'ü   Bii)iii4*tiupeiu   iiinl  ilarauK   i'Utwic 
sidi  Hw  |>f rnKiiiHiitp  Ansptttniung^  des  Äcroiiunodiitionsinuskels.  w*'] 
»ich  dem  Willen  entzitdit  sii  nass  die  ActNuiuninIaliou  iiirlil  iiielir  \vi 
kttrlich  biß  auf  iliien  Nnllpaukt  erschlattt  werden  kann. 

E»  ergiebt  sicli  lupmus  ein  Umstand,  welrlier  eine  genaue  Be- 
stimmung des  Gnides  der  Hypermetiopie  erschweit.  Wir  Imben  xIid^h 
oben  erwälint.  dass  der  Qiad  der  Hypernietropie  ausgedrückt  uti^f 
durch  dasjenige  Convexglas.  durch  welclies  parallele  Licht Mtrahlfn 
im  acconnnodatioTisloüen  Ang«*  auf  der  Xetzhant  zur  Vereinignug  ge- 
bracht werden.  Aber  nur  bei  vülliger  Erschlafl'ung  der  Arcomnu»- 
ilation  giebl  die  Brennweile  di-a  Convexglase«.  mit  welchem  am  deut- 
lichsten in  die  Ferne  (fcsehen  wird,  den  Grad  der  Hypernietropie  nu. 
Jede  wilhreml  der  nuierwuchnng  fortbestehende  Anspiiniiiing  der  Aci. 
comniudation  wirkt  in  demselben  Sinne  wie  ein  Convexglas.  nnd 
ergiebt  sich  daraus  die  Kegel,  dass  das  stärkste  Cnnvexgla»  ui 
weh'.heui  in  der  Ferne  deutlich  ge.^elien  wird,  den  örad  der  Hyp^»! 
metntpie  am  richtigitten  ausdrückt.  Nun  trilt  aber  sehr  h&utig  eine 
völlige  Entspannung  der  .^rcouniHidation  überhaupt  nicht  ein.  diesel 
wird  nur  bald  mehr  bald  weniger  er.<clihittt.  s«*  dass  bald  mit  sUrk< 
ren  bald  mit  schwächeren  Oi'nvexglasern  in  der  Entfernung  deutlich 
gesehen  wird.  Den  Gi-ad  der  Hypernietropie .  welcher  ausgedillrl 
wild  durch  das  stärkste  Convexglas  mit  welchen)  noch  deutlich 
die  Ferne  gesehen  wird,  be/eirhnet  man  unter  diesen  Umtttiludeu  als 
manifeste  Hypernietropie  (Hrn.):  der  wirkliche  oder  ub»(dut«* 
Grad  wird  erst  duicli  Lähmung  der  Accommodation  aufgedeckt:  den 
Zwischenraum  zwisibeu  dem  manile.'iten  und  alfstduten  Fernpunkt  neunl. 
mau  latente  Hypernietropie  (HL)  oder  latente  Accommodation.<btvil 

AutTiillend  nnd  recht  beweisend  fiir  die  Macht  der  Gewohnheit 
der  I^m»tand,  dass  nach  vollständiger  Atropin  MydriaMS  die  latent 
Hypermetj-opie  aich  wieder  ehislellt,  auch  dann,  wenn  man  die  coi 
rigirenden  riiiivexglä.ser.  mit  welchen  während  der  Acc<mimi«laiiniis~ 
liihnutug  deutlich  gesehen  wird,  anhaltend  tragen  lüsst.    In  dem  Mnasse 
als  das  dem  Willen  uuterworfeue  Accominodationsgebiet  sich  winlt^r 
entwickelt,  tritt  auch  die  der  Willkür  entzogene  Anspannung  wieder 
ein.   und  zwar  ge|;en  die  lntfres.^en  des  deutlichen  äehena.  denn 
wird  min  mit  den  conigirenden  Oonvexglfi.'wrn  schlwhter  gesehen 
Uiit  bloßem  Auge. 

Eine  andere  Consequenx  der  staiken  Acconniiodiiti'UtftaUKpannun 
welche  Hypeiiiielro{>cn  annehmen  müssen  um  deutlich  zu  sihen.  ihis.*M-it 
sich  in  dem  Verhalten  tier  relativen  Accomnmdatinnsbreiteu.    Wührrn^H 
bi-i  den  '/um  Arbeiten  gewöhnlich  gebmnchten  Sehaxemi.nvergenzei^^ 
jlet   Mynh   nur   weni^.   nnd  det   Rhimetn>p   nui    etwa  die  Hülll*-    d* 


m 
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ilispimih^lii  Accnnimofliifioiiührt'ifc  Iwaiispnichle,  braurlit  der  Hyiitr- 
rartri)])  fa^t  ilie  gnnz^  dL^iMinihlp  Acronini(HlaÜitii  auf.  X)'K»i^  Aii- 
Jurdcrungt'ii  ubersteigt;ii  nun  häufig  die  Krnfle  des  Arconmiodations- 
iMiKki*);« .  dersfllie  versHgl  seine  TIiäti<,'keil  und  ts  enlwickeln  sicli 
rf  difs*?  Weise  BesdiwHdHi,  weklie  mit  dem  NamHi  der  Asthe- 
ll\"pie  Itezoiclmet  werden. 

rnter  i\fu  mit  Hypernielropie  verbundenen  N&ehtheilen  spielt  in 
der  Tüat  die:  Atttlienupie  dit*  Hauptrolle:  und  die  Eiseheiuuugeii  der- 
sf'll'pu  jiind  s^>  cIiHrai'lcni-tifioli.  das;*  da.«  KrHnkh('iLsl>ild  lüngsl  bekannt, 
vi\A  niiter  den  VLTbeUiedensteu  Nauieu  b^stbiiebeu  tbebetudu  Visus. 
Ki>iiii>pie.  aniblyopie  presbyiique.  inipaired  visiuii  froui  overwork  etc.J 
äWi  niemals  rirlitig  verstanden  war.  bis  üonderti  als  die  wahre 
l^fVÄclie  Hypernietropie  nachwieüi. 

Die  Angen  zeigen  bei  ünsnerer  Betrarhtung  keine  Anunialie,  die 

Si-Itsfliilrfe  ist  in  der  Regel  vollkommen,  anfanglicli  wird  auch  beim 

•'rbeiteu.  Schreiben.  Lesen.  Kalien  etc.  deutlich  gesehen,  bald  aber 

lif'S'tndiT»  bei  künstlichem  I.icht  udei-  nmngelh&fter  Beleuchtung  wird 

[*'*<  Sehen  undeutlich  und  verschwommen,  ein  Gefühl  von  Ennttdung 

"i'^l    Spannung  stellt  sich   ein.    besonders    uberlialb    der  Augen    und 

MJ'tliigi   endlieli  zur  ruterbrechung  dei    Arbeit;    die  Augen   werden 

fschlfissen.  die  Stirn  und  Augenlider  mit  dei-  Hand  gerieben  und 

"'li  einer  kurzen  Ruhe  kann  die  Arbeit  von  Neuem  begonnen   wer- 

'^^U.     Bald  aber  wiederholen  sich  dieselben  Besohweiditi.  die  Uiilei- 

'«■ecbungen  ü  eten  häufiger  ein  und  inlissen  uiehi  und  mehr  verlÄngert. 

""<!  endlich  muss  die  Arbeit  detiniiiv  bei  Seite  gelegt  werden.    Wird 

^«it-iinocli  trotz  der  Anstrengung  der  Augen  die  Fortselzmig  dei  Arbeit 

iWnngen,  so  gelit  das  Gefühl  von  Spannmig  oberhalb  der  Augen  in 

*irVHclien  Sclimerz  über,  es  kommt   wohl   auch  einige  Köthung  der 

Aageu  und  ThrHuen  dasm,  und  es  wird  füi-  eine  kuize  Zeit  selbst  in 

lit-'V  Ferne  sclileeht  gesehen.    Schmerzen  in  den  Augen  selbst,  komnien 

[Vei  d(ii-  ftccommodativen  Asthenopie  selten  vor. 

Je  hncligradiger  die  Hypermetropie  ist.  in  nm  so  jugendlieberem 
L«l'«usalter  zftigl  sich  die  atcomniodalive  Asthenopie.  IJei  den  mitt- 
lren Graden  der  Hypermetropie  tritt  dieselbe  erst  «päter  auf.  und 
M  kann  dann  geschehen,  dass  die  Hypei  nietropie  an  der  Fenipunkts- 
ptoze  durch  Accomniodationsanspainmng  noch  vollständig  gedeckt 
vird.  »u  dass  sogar  die  ganze  Hypermetropie  latent  bleibt,  wftbreud 
Ml  fler  Xahepuuktsgrenze  die  zum  Arbeiten  nothwendige  Accoromo- 
^imi^anspaimung  bereits  so  stark  wird,  dass  sie  nur  kurze  Zeil  er- 
trugen werden  kann. 

Geringe  Grade  von  Hypermeirnpie  können  lange  bestehen  ohne 
.'BcBchiiverilen  zu  machen:  die  Augeit  gewöhnen  sich  allmählig  <laran 


M 


HyiMnnetropi«. 


jede   Sehaxencnuvergenz  mit  einer  relativ  stArken  AccomnuHlÄTioni 
«nstrengiing  zu  verbinden,  and  ertragen  dieselbe  auch  beim  Arbeitt 
Wie  sieb  aber  allniShlig  im  Verlauf  der  Jahre  diucb  AbrQrkung  d( 
Nabeponktes  die  absolut«  Grösse  des  Accommodationsgebieto»  verril 
gerl,  so  tllU  endlich  auch  die  relative,  bei  dem  zum  Arbeiten  nOthJgen 
Convergenzgrade  dispunible  Accomniodarion^spannung,  zn  gi'rliig  ai 
mehr  und  mehr  stellt  Kicli  eine  Bclinelle  Ermüdung  ein.  und  rm  tilhr« 
auch  leichte  Grade  von  Hypermetj-o£iie  zu  einer  vorzeitig  enlwirkelti 
Presbyopie,  mit  welcher  siL*h  asthennpi.^chf  Beschwerden  um  so  me! 
vermischen,   und  dH«t<t  eher  im  Laute  des  Lebens  eintreten  je  höhl 
der  Grad  der  Hypermetropie  ist.    Natürlich  werden  unter  diesen  üi 
«Anden    schwSchende    Einflüsse .    welche    die    Energie    der    Muskeln" 
Überhaupt,  also  auch  die  des  Ciliarmuskels  herabsetzen,  das  Auftret« 
astbenopischer   Mcschwerden  nur  befördern   kennen.     Ja  es   kAnn« 
s<^ar  nach  erschrtpfenden   Kr.'tnkheiten.  nach  starken  BIulTerlust^ 
U.  8.  w.  oder  bei   Acrommodationsparese.    auch  olme   Hypcrmetro| 
asthcnopische  Beschwerden  entstehen. 

Die   absolute    Hypermetropie   äussert   Hieb    hanpt.'^Ächlich    durch 
undeutliches  Sehen,  für  die  Nähe  sowohl  als  für  die  Ferne  und 
geht   schon   hierdurch    ein    wesentlicher   Zug    des   Erankheilsbild« 
der  Asthenopie,  nämlich  das  anräiiglich  vorhandene  deutliche  Seh< 
verloren. 

Häufig  finden  sich  gleichzeitig  mit  Hypermetropie.  besonders  in    ■ 
Verbindung   mit   den    höheren   Graden    noch    andere   Ursachen    von 
Schwacbsichtigkeit.  Astigmatismus  oder  Meridianasymmetne  und  nicht 
selten  auch  eine  SchwachsichtigktMt.  für  welche  sich  eine  oplische  od^^ 
Ophthal inoscopische  Begründung  nicht  nachweisen  l&sst,  und  weldj^f 
desshalb  zur  Amblyopia  congenita  gerechnet  wird.  ^^ 

Manchmal  kommt  unter  diesen  Umständen  ein  sehr  eigentbOi 
lieber  i^yraptomencomplex  dadui-ch  zn  Stande,  dai^s  solche  Patient« 
Objecte  welche  sie  deutlich  sehen  wollen,  z.  B.  das  Buch  beim  Le! 
dem  Auge  bis  aufs  äusserste  annähern  z.  B.  eine  ObjectdiAtAn< 
Ton  1"  bis  2"  benutzen.  Es  ergiebt  sich  nämlich,  dass  dabei 
r.  Graefe*)  nachgewiesen  hat  die  Grösse  der  Netzhautbilder 
einem  rasrherpn  Verhältniss  zunimuit  als  die  der  Zerstreuungskreis 
Ausserdem  aber  handelt  t's  sich  wiellonders  bemerkt  hierbei  wähl 
scheinlirh  mehr  um  nionoculnrc  Polyopie  als  um  einfache  Zerstrentings- 
kreise.  Eine  Anzahl  dieser  muliipeln  Bilder  kann  nun  fnnier  aa^^ 
geschlossen  werden  durch  Zukiu'ifen  der  Lidspalte  uder  dadurch,  dlJI^ 
beim  monocnlaren  Sehen  das  Buch  seitwärts  gehalten,  und  so  darcb 
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Jen  Nasenröcken  ein  Theil  des  Pupillargebiets  verdeckl  winl,  alles 
lies  mit  um  so  günstigeren  Effect  je  enger  die  PnpiUe  an  sieh  ist 
'iti\  unter  diesen  Limstäuden  selbst  feine  Schrift  z.  B.  No.  1.  der 
üblichen  Schriftproben  in  1"  gelesen,  «o  wünle  dazu  immer  nur  eine 
Sehschärfe  von  etwa  /s  gehören,  wenn  es  sich  uni  scharfe  Xctz- 
^h»ufbüder  handelte;  natürlich  muss  die  Sehschärfe  grösser  sein,  da 
He  Ketzhautbilder  wahrscheinlich  sehr  nnscharf  sind,  andererseits 
iWr  iniigen  es  .«olche  Patienl*'n  durch  üohuug  gelemt  haben  ans  sehr 
lovullkomuienen  Retinalbildern  richtige  Schiftsse  anf  die  Form  der 
^Ijcfte  abzuleiten. 

Die    anatomischen    Eigenthrinilichkeiten    des    hyperme tropischen 

I«?s  bestehen  darin,  dass  es  in  seinen  sämratUchen  Durchmessern. 

►tsächlich  aber  im  sagitt-alen   kleiner  ist  als  das  euinietropische. 

^a-brscheinlich  ist  diese  Verkürzung   der  Sehaxe   die  Ursache   der 

'.vp •Ametropie,  wenigstens  lä^st  sich  in  dfn  brechenden  Medien  keine 

(fi'JindfruTig  na<tliweiseu,  welclie  die  Brininweite  dersfUn-n  vergrössem 

'"'iii-f3e.    Die  Cornea  ist  wie  ophthahnomctrische  Messungen  ergeben 

K^*0;u  hat  nicht  flacher,  sondern  in  hohen  Gruden  von  Hypernietropie, 
t>«*i  ihr  ümtang  geringer  wird,  gewöhnlich  sogar  stärker  gettiilbt  als 
emnietropischen  Augi;:  dass  sie  flacher  erscheint  hat  seinen  Grund 
■  ^»'ade  wie  bei  Pre.sl)yopie  lediglich  in  der  geringeren  Tiefe  der  vor- 
"••»-Ti  Kammer  und  in  df-.r  Enge  der  Pupille.  Ob  iui  hyperme tropischen 
^™|^  die  Linse  flacher  ist  als  gewühnJich  ist  nicht  hekannt. 
^K  Eine  fernere  nnd  manchmal  sogar  recht  auffallende  Eigenthitm- 
^■^likeit  ist  die.  da.ss  bei  Hypermetropie  die  Gesichtslinie  erheldich 
,  melir  als  im  emmetropischen  Auge,  nach  innen  von  der  Mitte  der 
^Hornhaut  abweicht  (vergl.  pag.  37):  Perpendikel,  welche  wir  uns  auf 
^^«^  Milte  der  Hornhäute  errichtet  denken,  würden  daher  bei  paral- 
^leleii  Ge!<irh(j4linien  stark  divergiren.  woduicb  ein  scheinbarer  Stra- 
^WftmuM  divergens  entsteht,  über  welchen  später  ausführlich  zu  bandeln 
K^Biii  wird. 

Der  hj*pei-nietropische  Bau  des  Auges  kommt  angeboren  vor; 
»t«  100  Neugeborenen  fand  E.  v.  Jaeger*)  bei  der  ophthalmo- 
:ojii.«Jcheu  Bestimmung  des  Brechzn  stand  es  17  mal  H^-pernietropie. 
•benso  gut  kann  sich  gewiss  Hypennetropie  beim  Wachsthum  des 
■öges  entwickeln.  Der  Einfinss  der  Erblichkeit  ist  ganz  evident; 
*^  auf  Seite  der  Eltern  Hypermetropie  vorhanden,  so  tindet  sich  die- 
selbe gewölinlich  bei  einigen  ihrer  Kinder,  andei-erseit«  sind  raanch- 
>al  DH'hrere  Geschwister  hypermetropisch.  ohne  dass  diese  Anomalie 
*\  den  Eltern  vorhanden  ist. 
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Vt'rliÜltnJsfdiiässig  oeltcii  ist  Hypännetro|>ie  actinisir.,  Enttt-iiiuiif 
«Ut  Liiisf-  Aut!  dem  PuiiillHrtjeltiet  (Äpliakif)  ist  als  liantigstn  iJvsHf-lu« 
acquisiler  Hypernirtrüpic  zu  iit:iiueu.  Vielleicht  kann  aucli  Glaiicom  im 
Aufaiige  seiner  Entwickelung  zu  üypermeti  opie  VeranlaMBting  gebe». 
Bei  AbtiHL-limig  dei-Citiiiea  lUin'li  eeiitrale  FacetI*'!!  kniiiieii  IioIih  Gradn 
vui)  Hypermetiopie  gleichzeitig  mit  in iregel müssigem  Asligmatismuik^ 
auftreten,  endlich  kann  Vordrüiiginig  der  Ueliim  diircli  Oiuroideal  Bx- 
Midat«  oder  Abflai-hung  der  hiutein  Bulluii^hältte  durch  orbitale  Tum» 
ji'U  acqiii»ite,  Hypermetropie  veranlassen. 

Hypernietr(»pie  ist  nachgenieHeii .  sobald  bei  voller  oder  weiiig- 
^teIl«  tmhe/u  voller  8elis(-liärfe,  in  der  Enlt'eniung  ndl  Convex-i 
glfUeri)  elxMiS'»  Hcharf  «ider  noch  deutlieher  get>ehen  wird  als  mÜ 
bluMiem  Auge.  Bei  erheblich  vermiiiderl^r  Seliticliftrle  wird  di^M 
llntersuchungbiuethode  unsicher,  weil  dann  die  diuvb  Convexgläm 
bewirkte  Vergrossenuig  der  Netzhautbilder  eiu  dentlichereK  Sehei 
bedin^eu  kaun.  anrh  ohne  da»«  H.viieruietii>pie  vorhanden  ist.  Es 
bleibt  danu  aber  immei'  noch  die  upbthalmo»copiscli«  Diagnose  Übrig, 
web'be  später  aUHeinander  gesetzt  wenleu  wird. 

Man  kommt  in  der  That  iu  Fällen  von  Uypennetropie  mit  Siiiwacli- 
i<icbtigkeit,  hetfondere  dann,  wenn  beide  Anomalien  in  »twa»  höh«rei 
Grade   vorhanden   shid.    durrh  die   UnlerMiuhmig   mit  Convexgläseii 
und  Schril^pruben  hiiuHg  zu  gar  keinem  Ke^^ultal,    Die  Patieuleu  bt 
baupten  bald  mit,  bald  ohne,  bald  mit  stärkeren,   bald  mit  8chw&- 
cheren  Convexgläßeni  besser  zu  «eben.    Diese  widerspruchsvollen  An- 
gaben haben  darin  ihren  Grund,  dass  selbst  Hypermetropen  mit  gnt«r 
Sebfi-hkrfe  geuüthigt   «iiid  ihre  Accouiuiodation  anziispaiuien .  sobald 
»tie  Irgeud  etwas  deutlich  sehen  wollen,  nm  so  mehr  ^^i^d  sieb  bdH 
vorhandener  Sehwachsichtigkeit  düs  Bedttrfniss.  wenigbtens  mbglichK^ 
deutliche  Netzhanlblhler  zu  gewinnen,  geltend  machen.   Die  im  Dienste 
des  deutlichen  Sehens  znr  Gewohnheit  gewordeneu  Acconimodations- 
AMhtreiigungeii  werden  deini  auch  bei  der  Uutersucliinig  mit  Convex- 
gläseru  nicht  unterlasineu  und  machen  es  unmöglich   ein  genaues  K«- 
soltat  zu  gewinnen.    Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  dafl 
gegen  hat  der  Patient  nicht  das  Bedürfnis^,  ja  kanni  die  Möglichkeil^ 
irgend  etwas  deutlich  zu  sehen,  er  lässt  folglich  anch  seine  Accnm- 
ouxlation  in  Knhe  und  wir  kßnnen  dann  mit  Hßlfe  des  Angenspi^ds 
das  Vnrhandenwiu  der  Refractions- Anomalie  stets  mit  Sicherheit,  und 
gewöhnlich  auch  ihren  Grad  mit  hinreichender  Genauigkeit  bestimmen, 
sofern  nicht  etwa  durch  eine  permanente,   auch  wahrend  der  Augen- 
spiegel-riitersurhung  fordanerude  Accomuiodationsspainning  ein  Bruch- 
Iheil  der  Hypennetropie  latent  bleibt. 

Auch  bt'i  guter  Sehschärfi-  kaun  durch  di»  latente  Accowumdi 
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fiiiliKKpainiiiiig  A'iv  Diagiiiise  ei-wOiweil  wcrtlt*!!.  Kohirnt  «s  in  smIcIm'II 
Fälleu  diu-ftuf  au.  die  Fiage  ob  Hyi>ennetfO|iie  Torhaud«!!  ist  oder 
riirlit .  mit  Sitlifilicit  /.o  eiitscheidi:'!)  oder  den  Grad  derselben  mit 
Gemiuigki'il  Ifslau^iilli'n.  so  bleibt  nichts  wvili'r  übrig  al9  diin-b 
Atropin  die  Accomnii>dntit»n  vorlibergelieiid  zu  iHhnicii. 

Ei«"'  Iberai'HutisrliH  AbhiillV  wird  bei  Hypermeti-opie  gewülnilicli 
jlitir  wegen  aecyinunidativfr  Aslli<Mio|ti('  oder  wegen  rndenllichkeit  des 
'Uan»  pesuebt.     Heiderlei  Beschwerden  können  bei   iiobeu  Graden 
der  H>'i)ennetropit'  schon  tViihzeitifr  eintreU^n. 

Die   Resteitignng  der  Ahlbßuu])it^.   welelie   IViUier  vif-le  Uufflürk- 
Jitüe  macble.  liji'tet  keine  SeiiwiciigkeiU-n  niebr,  seitdem  IJonders 
lie  Vornrlbeile.   weU'be  jngpiidlicbfn  JVrsfjnpn  die  Anwenduuf;  stär- 
cerer  Convexgläser  verbieten  wollte,  in  so  erlolgi-eicbei-  Weise  l)e- 
^^^kilmplt  bat 

^^*      l^t   bei   aitronnnodHliver   A8tbeM(t|>le   wie   gewölndie.b    niaiül'ettle 

^KHyp''nnehopie  vorhanden,  so  penilgt  fs  in  der  Hegt!  nnr  diese  zu 

^^roiiigiiHU.  d,  h.  die  8tärks(i;n  dmvexglüser  z«  veronlneii.  mit.  welchen 

^Bni  Vetlrtiift:  der  Untersui-bung  deullicli  in  die  Penie  gesellen  wurde. 

T^  M»'i8t*'ns  bf»fitiff*'n  dicst'll'tMi  din  a-^lbenopiscben  Be>cbwcrden  sofort. 

Es  kaini  gcschflitn  dass  Gla.ser,  wt-bhc  b'diglirli  dif  manifeste  Hyper^ 

melropie  eonigiren.  dtinnu-'h  von  den  Patienten  aU  .zu  stark*  znrürk- 

;rewit':<('n   werden,  die  Arbfit  ninss  dem  Auge  nii-hr  als  gewobnlidi 

*genäbi*rt  wvidfn.  so  dass  also  i-iur  ungewohnt  starke  Convergenz 

[der  Sehaxen  beansprucht  wird,  die  Objecte  erscheinen  zwar  deutlich 

iher  nnangenebni  vergiößsert  u.  s.  w.     HauptsUcblicb  gesclUebl  dies 

[bei  Kolcbcn   Hypernietropt-n.    welche   lange  Zeit   ohne  CoiuvxglÄser 

Iwler  mit  zu  schwachen  gearbpitel   und  darlurch  die  Gewohnheit  an- 

rgciiomDifti    haben,    die    zn    iliren    Bescbäftiginigen    nitthige    Sehaxen- 

convergeuz  mit  einer  relativ  siaiken  Acconimodationsanspannnng  zu 

IVfrbindeu.  welche  (gerade  wie  die  latent«)  amli  dann  nicht  anfgegelien 
wird,  wenu  liebtig  gewählt*  Convexgläser  einen  Nachlas«  der  Accom- 
intidationsspHnnung  nahe  legen.  Etwas  schwächere  Convexgläsev  pfle- 
gen unter  diesen  llmst-änden  alle  Beschwerden  zu  beseitigen. 
Andererseits  kann  es  geschehen,  dati»  die  Correction  der  niani* 
festen  Hypernietropje  nicht  ausreicht,   nud  dass  zur  völligen  Beseiti- 


ipiig  der  asiheiiopiücheu   Beschwerden   stärkere  ConvexglSser  nüthig 


Eiverden.    Natüilick  ist  dies  immer  der  Fall  sobald  durch  Entwicke- 
lang  von  Presbyoiiie  das  Accomniodalionsgebiet  verkleinert  wird. 

Sind  die  Beschwerden  der  aecnmmodativen  A.'^thenupie  vorliainlen. 
wibi-eud  sicli  manifeste  Hyperuieti-opic  gar  nicht  oder  nnr  in  ganz 
geringeni  Grade  nachweisen  lässt.  so  kann  es  »niverni eidlich  werden, 
äiircb  Alropin-l.ikhiiiun^  der  Aecunnnoilation  festzustellen,  ob  Hyper- 
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Difitropie  zu  Grnude  liegt.,  und  in  wrlch«rc  Grude.    Es  ist  jfiloch  rat! 
Rftm  die  Anwendung  des  Atropins  mfiplicbf^t  einzuschrJtnkea .  d&  dift] 
starke  Atrnpiiiwirkiliig.   welche  tiüthig  ist  nin   den  Acconiuiodation! 
muskel  vollkünimcn  zti  lülimcn.  mehrere  Tape  anhillt.  und   wÄhteni 
dieser  Zeit  den  Patienten  in  einen  selir  unbequeuu-n  Zustand  versetj 
Ergicbl.  dirh  latente  Hyperniflropie.  ao  wurdien  die  neutralisirendei 
ConvirxglÖser  znni  Arbeiten  in  der  Kegel  zu  stark  sein   und  es   ftiw- 
pfiehlt  Ricli  dann  nur  die  manifeste  und  etwa  |  der  lal«uten  H.\i>ei 
melropie  zu  neMtrali>;in'n.     Weichen  die  asthcm»pisrhen  BeyichwtTden 
tri)lz  richtig  gpwühlter  Convoxgläser  nicht,   was  Übrigens  nur  fleK«?ii, 
der  Fall  ist.  so  wird  zunächst  zu  uutersuchen  sein,  ob  nicht  gleir.1 
zeitig  andere  Atfectiimen  vorhanden  sind,  welche  älmliche  Besch werdet 
veranlassen  küuneii,   z.  B.  Astigmatismus,   musculare.  coiümictivali 
oder  nervöse  Asthenopie. 

So  lange  bei  farultaliver  Hypermetnipie  die  Accomniodation  no( 
ausreicht  ein  scharfes  Sehen  für  die  Ferne  zu  vermitteln,  ist  es  niclit^ 
rathsam  ConvexglJiser  anhaltend   und  auch  DkT  die  Feme   tragen  zu 
lassen.    Mau  gelangt  sonst  biild  daliin,  dass  die  conigijenden  (7onvex- 
gläser;  mit  welchen  in  der  FeniH  deutlicli  gesehen  wird,  filr  die  Näbl 
nicht  mehr  ausreichen.     Bei  absoluter  Hypenuetropie  dagegen,  ni 
iiDn  dieselbe  schon  in  früher  Jugend  auftreten  oder  sich  erst  in  Folg« 
von  Presbyopie  aus  ursprünglich  facultativer  Hypenuetropie  ent wi ekeln.,  j 
lasse  man  die  comgirenden  Convexgläser  anhaltend  tragen;  bei  jugend-fl 
liehen  Individuen   sind  dieselben  dann  meistens  aocb  fUr  die  Nähe 
ausreichend,  im  vnrgerilckteren  Lebensalter  siud  dagegen  für  die  Nlbe 
Glase.)  nftlhig.  welciie  nicht  nur  die  Hypermelmpie  sondern  auch 
Presbyopie  conigiren. 

Der  ZuAumiut-iihang  zwischen  Hypenneimpie  und  Rtrabismns  c 
vergens  wird   bei  den  Krankheiten  der  Augcumuskeln  seine  £rw&b-. 
nuug  finden. 


Asfigmatistnus. 

Wir  hatten  es  oben  als  die  characH'i-istische  Eigenschttfl 
normntt'n  (emmptrnpiscbcn)  Brechr.u.standes  bezeichnet,  dass  Li< 
»trahleii,  welclie  parallel  auf  die  Cornea  fallen  nach  ihrer  Biechung 
bei  völliger  Äcc«mmndationsnihe.  gt-rade  auf  der  Retina  flire  Ver- 
einigung finden. 

FUIU  der  Ot  d«s  Bildpnnkt^s.   welcher  einem  weit  entfernten, 
Lichtpunkt  entspricht  nicht  auf  die  Retina,  so  kann  er  ntir  vor  odei 
hinter  derselben  liegen,  und  es  scheinen  von  diesem  Standpunkt 
überhaupt  nnr  zwei  Refractionsanomalien.  uümlich  Myopie  und  Hype 


nietropie  niögluli.  Wenn  wir  nun  dennoch  eine  dntte  Eefractions- 
anomalie  anfsteikn  niU»i>en,  so  bat  dies  seinen  Grunil  darin,  dass  »ich 
die  V'oraus.si'tzDng".  von  welohrr  wir  ans^dngen  nirhl  in  aller  SchÄrfe 
verwitklirlit  findet,  denn  Lichtsfrahlen,  welche  von  einem  Punkte  aas- 
geben (homocentrisches  Licht)  bleiben  nach  ihrer  Brecbnng  im  Änge 
im  allgemeinen  nicht  honiocentrisch.  Die  Bezeichnung  Astigmatisranii 
soll  ihrer  etymulogisoh^n  Ableitung  «ach  eben  weiter  nichts  aus- 
drücken. aU  einen  Zustand  bei  welchem  bomocentrische  Strahlen  nach 
ihrer  Brechung  im  Ange  sich  nicht  wieder  in  einem  und  demselben 
Paukte  durchkreuzen.  Sclnin  der  umstand  dass  den  meisten  Menschen 
die  Sterne  nicht  |uinktfuriuig  sondern  eben  sternfürmig  oracheinen. 
beweist  die  Häufigkeit  diestr  Aberrationen. 

Iln  der  That  zeigt  das  menschliche  Auge  dieselben  Aberrationen, 
welche  wir  an  optischen  Instrumenten  zu  conigiren  uuchen,  oder  ge- 
radexn  aU  Fehler  bezeichnen  würden  ebenfallft.  and  r.war  in  ziemlich 
erheblichem  Grad.  Am  weniffsten  in  Betracht  kommt  noch  die  chro- 
matische Aberratio»,  von  der  da«  Auge  zwar  keim-swegs  frei  ist, 
welche  aber  unter  gewöhnlichen  Umständen  der  Sehschärfe  keinen 
Abbruch  tiint.  Wichtiger  sind  die  monochromatischen  Aberrationen 
des  Auges,  welche  ziemlich  ansehnlich  und  in  hohem  Grade  compli- 
cirt  sind.  Für  den  hier  vorliegenden  Zweck  ist  zn  unterscheiden 
a)  eine  Abenation,  welche  diejenigen  Strahlen  betrifft,  welche 
in  einem  und  demselben  Meridian  gebrochen  werden. 
b)  eine  Aberration,  welche  abliäogt  von  tlnterschieden  in  der 
B  Brennweite  versclü edener  Meridiane  des  lieh tbrcch enden  Appa- 
H  rat4:'8. 
9  Die  erstere.  welche  als  unregelroüssiger  Astigmatismus  bezeichnet 
wild,  hängt  onl«r  physiologischen  Verhältnissen  zum  Theil  ah  von 
der  Form  der  Hornhaut  grösstentheihs  aber  von  ünregflmässigkeiten 
der  Lichtbrechung  in  der  Lin.ie.  Zunächst  sind  die  Krammunpsfl&chen 
derselben  nicht  vollkommen  centrirt  mit  denen  der  Cornea,  fi-rner  ist 
die  Br<!chung  in  den  verschiedenen  zu  einem  und  demselben  Meridian 
geliörenden  Sectoren  und  Fasergruppen  der  Linse  nicht  vollkommen 
g:leich.  dergestalt  sogar,  dass  je<ler  Sector  ein  Bildchen  giebt,  welches 
ndt  dem  des  gegenüberliegenden  nicht  genan  zusammenfällt,  und  dass 
endlich  jedes  Bildchen  eines  jeden  Sectoi-s  für  sich  selbst  bereits  seine 
Aberration  beMtzt.*) 
^B  Unter  patliglojpschen  Bedingungen  ist  unregelmftssiger  Astigma- 
^B  tiattius  am  häutigsten  bedingt  durch  TrQbuDgen  der  Cornea  und  durch 
^y  partielle  Linsen trilbungen. 

*)  Dooders:  Aftignftdniiu  and  cjUndriKbe  Olbir.    Berlin  186S,  p^.  9. 
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AstigniHtiMitu. 


Die  Aberrrtti(»ii  in  Folg«  von  l'iipleiililiMit  ilit«  didiniisclifii  A|'i».i- 
mts  in  spjncii  veiscliioiieiu'ti  MfiiiHatK'ii  liczeichriet  nmn  aIü  tegA- 
mütwigon  Ästiguiatisjuii!i  otlei  Meri(iiau-Asymui»'tiie. 

Nur  »elteii  sclieint  Men<naiiHs,vmnietne  vollkunuueri  za  fehle». 
ßi'i  weitem  (Ui'  meisti.li  Augen  zt^igeii  fiir  hmizontale  Striche  eiiieu 
kilrzerpii  AbMlaiid  de«  NaItH|iniikt(*s  rtls  fttr  vcititale.  und  diewrllM; 
KiKcIiPinung  kann  man  aurli  fnr  den  Fenipuukt  nacUuvisen .  indem 
man  (wenn  Myipie  nicht  bereits  vorhanden  ist)  durch  ein  sorgfÄltiß 
ceMtrirtrM  Convexplas  flon  Ftiiiitiinkt  iHTaniürkt. 

Objecliv  nachgewiesen  ist  die  |>bysiulogisclie  MeiidiAnHt<yrometri« 
Hn  der  OorneA  ijurch  ifplitlialnionielnHche  Upi«»ungeu,  welche  in  der 
ftlwi  wiegend.'U  Me]ii-/ahl  rler  Fällp  filr  den  vei-ticalen  Meiidia»  einen 
kürzet-en  KriininiangM-adiu;^  iMgaben  aU  lllr  den  liuiizontalen,  wemi 
Anrh  die  Hauptmeridiane  (d.  li.  der  Meridian  der  sUrksten  md 
der  der  srbwju-listen  KrfiiiiinniiR)  keineswegs  immer  genau  vertieft] 
und  lioriznntiil  liefen.  In  welclier  Art  und  Wei!>e  die  Lichtbrechony 
an  einer  derartig  asymmetrischen  Flüche  slatttindet.  wurde  schon  tot 
längerer  Zeit  von  Sturm  berechnet:  derselbe  fand,  das«  ein  b<nno- 
centriwhe«  hichtbhndel  nach  seiner  Brechung  an  einer  a^synimetiischen 
Fläche  nirhl  in  einen  Birnnpuukt  vereinigt  wird,  sondern  seine  gröaxie 
Conceniratioii  findet  in  einem  JUuni.  welcher  als  .Brennslrecke'*  be» 
zeichnet  wird:  diesei'  Kanni  wird  begren/l  dairli  2  Linien,  die  hintere 
und  vordere  Brennlinie,  welche  säiiimtliche  Lichtstrahlen  eulbalten. 

Die  Lage  der  vorderen  ßrennliiiie  i»t  bestimmt  durch  die  Brenn- 
weite des  Meridians  der  stärksten,  ihie  Richtung  dnrdi  die  Richtn 
de»  SreridiiAUs  der  sdiwÄchslen  Kiflnimung.  Die  Mitte  der  Bi«; 
8ti^*cke  bildet  ein  rundlicher  Zerstrenuiigskreis:  die  hintere  Brenuli 
endlich  bildet  mit  der  vorderen  einen  reehtcn  Winkel,  ihr  Ort  ist 
sliinml  durch  die  Bniinweile  des  am  schwächslen  gekrhiiimten,  i 
Richtung  ist  parallel  m  der  des  am  stärksten  gekiRmmten  MeridiMka, 

Je  beträchtlirlier  die  Asymmetrie  ist  um  so  ausgedehnter  wU 
die  Brennstrecke  und  um  so  Iftnger  die  sie  begienzenden  Breuuliniev 

Es  erklärt  sich  hieraus  mit  Leichtigkeit  die  oben  Angedeutete 
Verschiedenheit  der  Einstellnng  für  horizontale  und  verticAle  Liut^ 
Liegt  z.  B.  wie  gewr.hnlirli.  der  Meridinii  der  küi7.este«  BreunwelB 
vertical,  der  der  längsten  horizontal,  ho  wird  die  vordere  Brenutiniu 
eine  horizontale,  die  hintere  eine  verticale  Richtnng  zeigen.  ^ 

Eine  horizontale  Linie  deren  NVlzhanthild  mit  der  vorderen  Üreil^ 
liuie  zusammentalll    wird  nun  vollkommen  sehail,  nur  au  jedem  £i 
um   die  halbe  Länge  des  Zei-streuungsbildes  eines  Puukte»   vor] 
gelt  gewlien  werden,  detni  die  Zfi-^Irenuugsbilder  aller  ihrer  Pttl 
siind  ^■elbÄt  wieder  horizunlAle  Liiiteu»  welche  sich  gegenseitig  deck« 


deckqi 
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Eine  in  (iHi-^fMieii  Kiilteniiiii^  l)eftiHllirlie  wrlicale  liiiiie  (Ugc^*it  wird. 

«vil  Pill  jciler  ilnoi  Punkte  in   iMiien  liovizontiilen  LicIiläTiciftii  vi't- 

wandelt  wird,  verbreitfit  und  minthaif  erKclii*inen.  nnd  nur  danti  citi 

seharfcR  Netzhautliiltl  tiffiMii  können,  wenn  dit*  Anuiitniodatiiiii   um 

«»  riej  angespannt  wird,  als  nntUwendi^  ist  um  die  hintere  Bi-enn- 

Jlnic  anf  die  Xetzhaui  xu  bringen.    SelWsherKläudlidi  aber  wii-d  dann 

wi«d<*v  die  boiiztintale  Linie   nndeullicb.    und  niuss.    um   l)ei  m  ver- 

äiHfei'ter  Accommodatinu  sau  Spannung:  wieder  deutlich  zu  erwdieitieii, 

Wfli     dem  Auge  anniiliein.     Es  erkläit  slili  auC  di^-se  Weise   warum 

in  (tiT  K('g:el  tiir  iMiriziuihile  Tiinieii  ein    kürjterer  Na1iepuuklsab>l;uul 

gt'finnle«  wird  als  für  verticale.    Für  die  hüliereii  Grade  der  Meri- 

jdwiit^synnnetrie  ergiebt  Mdi   IiJeiaus.    dass  nur  »oldie   Linien   detfii 

tit'fi  t  ung  mit  eiuem  der  Hanj^tmeiidiane  zasanimeufitllt.  scliartv  Netz- 

JHitl>ilder  liefern  können. 

T^lin  gewisser  fii-ad  von  Mendianasynimetrie  kommt  allen  Augen 

icaiin  also  nicht  als  abnorm  belrachtel   werde«;    abuurm   ueuuen 

ir  «Ipn  Zustand  rrst.   wenn  er  einen  Grad  eireicht.  uiilcr  welchem 

If  ^«^hscliärfe  mt>rklirh  leidet.    Bei  gleicher  Länge  der  Brennstrecke 

r  t\ii's  um  so  eher  der  Fall  je  weiter  die  Pupille   i.st.     Mangelhafte 

fhssc-liüitV  ist  demnach  die  ei-sle  Beschwerde  über  welche  Astigiua- 

tikev  zu  klagen  hnbeu.    In  der  That  bekommen  dieselben  unter  keinen 

iVm^tiindeu  fftr  irgend  einen  Objectpmikt  einen  deutlichen  Uildpuukt 

[Auf  tXtr  Retina,  sundeni  immer  nui  Xti-streuuiigskreise.  welche  lund- 

l^ifli    sind,  wenn  die  Retina  sich  in  der  Mitte  der  Breiinstrecke   l»e- 

finrt«^t_  an  den  Enden  der  Rrennstrecke   aber  nval  nder  linlenföriuig 

verlängert  weisen,  in  eim-r  lüchtung.  welche  mit  der  der  Hauptmeii' 

^He  zasatnnieufällt.     Scharfe   Nelzliautbihler  geben  überhaupt   nur 

^"l'^Ue  Linien.  «eUhe  einem  der  Hauptmeridiaue  pariillel  sind. 

Schon  wegen  ihrer  mangelhatten  Sehschüife  luiben  Astigmatiker 

f^\ter\  eine  andauernde  Arbeit.sniliigkeit.  Ist  nun  vollends  gleichzeitig 

iiit  deui  Aftigmatismiis  aurii  noch  Hypeimetiiipie  vntlianden.  so  stellen 

''i''h  die  Beschwerden   der  Asthenopie  um   so  sicherer  ein.    als    die 

Aslignialiker  gewiihnlich  genötbigt  sind  kurze  Distanzen  zum  Arbeiten 

*ü  bfnutxen.  um  duith  Grösse  der  Nelzhautbilder  zu  ersetzen  was 

^fUselben  an  Schürfe  abgeht.     Auch  wem)    nur   ein   Hanptmeridian 

^Tf'^rnietropisrb  ist.  besteht  .schon  eiue  hinlängliche  Irrsache  zum  Aut- 

^tY-ten  acciunnindalirer  Asthenopie.    Es  t^ei  z.  B.  im  verticalen  Haupt- 

iBttifliaii  Emnietropie.  im  horizontalen  Hypermetropie  vorhanden,  so 

*iril  ein  entfernter  Lichtpunkt  auf  der  Retina  als  horizontale  Lichl- 

^  erscheinen,  d,  h.  die  vordere,  in  diesem  Falle  horizontale  Brenn- 

"tiie  fiini  auf  die  Retina.     HoriziHitale  Linien  erscheinen   alsot  deut- 

fielL  witit'.ile  luuhnilii  li.    Indts.srn  um  <-iii  rii  hliges  liilu-il  iiber  die 


Form  der  Objecte  zn  jfewinnpn  kommt  es  gerade  auf  ein  di>uiIiohes 
Erkcniieu  der  veiticaleu  an,  da  für  liorizoutale  IjiniKU  die  hiiiociilarfi 
Piirallaxp  d.  h.  der  Convergenzwinkel  der  Augenaxeii  aufhürt  line 
be«(iniint«'  GröRse  zu  sei»,  und  somit  als  HülfsmiitGl  znr  Beurtheiluiig 
der  Dist^iiiuft  ihren  Dienst  versagt.  Der  Astigmatikei-  wird  also  gn  a<ie 
wie  ein  Hyperiuetrop,  am  in  dir  Feme  deutlidi  zu  sehen  eine  der 
Hypermetropie  des  horizontalen  Meridians  entsprechende  Accomnio- 
dationsanstrengiing  machen  müssen,  um  dadurch  die  hintere  verticale 
Brennlinie  auf  die  lietina  zu  hringen  und  verticule  Linien  scharf  zn 
sehen.  Selbst  wenn  nicht  die  hiiiWre  Brennliuie,  so)idern  die  Mitte 
der  Breniistrecke  auf  die  Retina  gebracht  wird,  um  filr  jeden  ObjectÄ- 
punkl  einen  ni«'glichst  kleinen  runden  Zerstreuungskreis  zu  erhalten, 
ist  eine  Anspannung  der  Accommodalion  erfoi-derlich.  Nicht  anders 
verhält  es  sich  beim  Sehen  in  die  Nähe,  immer  ist  die  Anfordemng 
an  die  Accommodation  giosser  als  bei  Emmetropie.  und  beim  Lt-sen 
z,  B.  wird  es  wegen  der  vorwiegend  verticulen  Linien  unserer  Buch- 
staben am  vürtheilhttftesten  sein,  die  Untere  Brennlinie,  wenn  sie  eine 
rerticale  Itichtung  hat.  auf  die  Retina  zu  bringen,  wozu  freilich  auch 
-jrieder  eine  grössere  Accomniodationsanspannung  nüthig  wird.  Ist 
in  beiden  Hauptmeridianen  Hypermett-üide  aber  in  verschiedenem 
Grade  vorhanden  s«  ist  die  Verauhissuug  zu  accommodativer  Asthe- 
nopie natürlich  noch  grüsser. 

Etwas  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  ini  boi 
^ntalen  Hanptmeridian  Emmetrnpie  im  verticalen  Myopie  besteht: 
T»el  völliger  Accomnuidatiousruht:'  fällt  dann  die  hintere  verticala 
Brennweite  auf  die  Retina  und  werden  deshalb  entfernte  vertic*W 
Litiien  scharf  gesehen,  während  durch  Verengerung  der  Lidspalte  die 
Zerstreuungskreise  überhaupt  viikleinert  luid  aurli  horizontale  Liiiieit 
deullii'hi-r  gi-sehen  werden  können.  Häutig  genug  macheu  Astigwaf 
tiker  von  diesem  Vortbeil  Gebi-auch.  Ist  die  Richtung  der  klaupl- 
meridiane  nirh(  genan  vertical  oder  horizontal,  so  nehnieu  Astigmatiki 
nicht  gelten  ineilinctiv  eine  schiele  Kopfhaltung  zu  UlUfe.  wodurch  {l_ 
(das  sehkräftigere  Auge  derjenige  Uauptmeridian.  welcher  fttr  den  xa 

erreichenden  Zweck  am  gei-ignetslen  ist  auch  iu  die  iweckmr—* 

Lage  gebracht  wird. 

Andere  optische  Störungen,  welche  mit  Nothwendigkeit  aus  M< 
ridianasymmetrie  he^^•orgehen,  wie  z.  B.  dass  ein  Quadrat  als  ul 
gleichartiges  Rechttck.  oder  ein  Kreis  als  Ellipse  erscheint,  geben' 
den  Astigmatikern  durchschnittlich  nicht  zu  Klagen  Veranlassong. 
\        LÄ»9t  eine  angeborene  Scliwarhsiehtigkeil  (vonS  -  3  bis  ;  oder  i'^j 
das  Vorhandensein  von  Astigmatismus  vennuthen»  so  hat  man  zunftchi 
die  Sehschärfe  (ttr  die  Feme  festzustellen  uud  zugleich  zu  ermitleli 
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ob  «Sorch  äphäi-iscbc  Concav-  oder  Convexglftfi«r  eine  Verbessernng 
zu  «erreichen  ist,  denn  gleichzeitig  mit  Astigmatismus  kann  ebenso 
>Vo>m1  Myopie  als  HypernietrojiiL'  vorliandfu  sein.  Zeigt  sich,  dass 
duroh  spUäiische  Gläser  nichts  zn  gewinnen  ist  oder  findet  sich,  dass 
du.ni  il  eine  Verbesserung,  aber  keine  vulle  Selischärfe  erreicht  werden 

(A.nn.  so  ist  in  zweiter  Linie  testzastellen 
1)  ob  Meridianasyiioinetrie  vorhanden  ist% 
2)  welche  Richtung  die  HAuptnic:ndiane  zeigen, 
3)  welcher  Brechzustand  in  Jedem  HAiiptnieridian  vorhanden  ist. 
Die  beiden  ersten  Fragen  lassen  sich  gewöhnlich  dnirh  die  oph- 
ths.  1  moscopische  UntersuchnngsuLethode  entscheiden.  Für  die  func- 
tionelle  Untersucliung  ist  es  am  zweckniässigsten  Liniensystenie  zu 
Hülfe  zu  nehmen.  Auf  ilieseni  Princip  beruht  ein  von  Javal*)  zur 
TÄa-gnose  des  Astigmatismus  construirtes  Optometer.  Ebensogut  ab 
diest's  etwas  couiplicirte  Instrument  kann  man  Liniensysteme  henntzen, 
welche  man  ntonacular  (und  eventuell  mit  dem  Glas  mit  welchem  am 
besten  (gesehen  wird)  in  einer  angemessenen  Entfernung  betrachten 
l4sst.  Es  stehen  hierzu  die  Liniensyst^ine  von  Becker,  oder  die 
B«clistal>en  von  Pray  und  Heymaiin  oder  vielleicht  am  zweck- 
niÄssißsten  die  Linientatel  zur  Disposition,  welche  den  Snellenschen 
Scbriftproben  beigegeben  ist,  und  welche  Fig.  12  in  verkleinertem 
M^a-nssstab  wiedergiebt 


Fl«.  12. 
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Die  Linien  sind  in  Gestalt  eines  halben  Sterns  angeordnet,  da 
^*rtn  bereits  alle  denkbaren  ßiclitungen   enthalten   sind.     Die   Äb- 
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utfiülmiigeii  von  tler  ISeiikieclUiMi  s\m\  in   Wniktlprudfl!  atigegelieÄ-. 
\^elrlif  recht»  vnni  Beobarliter   mit  pusitivf di ,   links  mit   np^Ativew 
Vorzeichen  versehen  siiul.     Man  lässt   die   Figur   mit   einem  Aiigt^ 
(wdhrenfl  das  anilert^  verdeckt  gehalten  wirtl)  und  in  einer  der  Sek 
ftchäife  des  Ffttioiiteii  enlRprechonden   Entfenuing:  beliaehten;   weat 
durch  Couciiv-  oder  Convexgläser  eine  Verbesseiiing  der  Sehschäi-fa^^ 
für  die  Ferne  zu  erzielen  ist,  so  gescliieht  die  Untersuchung  mit  x^k^Ji. 
Hülfeimhme  der  cürrigirendtn  GlÄser.    Es  ist  nötbig  dabei  dftmuf  x^K^m. 
uchteu.  dass  der  Kupf  jjerade  gehallen  (nicht  zur  Seile  geneigt)  un«cr^ 
das  Äuge  gut  geöftnet  werde,  damit  die  Lidspalte  niclit  nie  ein  »tem»-  — 
püiseher  Schlitz  wirke.   Tut  ?..  B.  in  horizontalen  Meiidian  Ennnetropii^^^d 
im  verticalen  Myopie  vorliaudeu,  so  wird  ein  entfernter  LichtpunkcJH| 
auf  der  Retina  in  Gestalt  einer  verticalen  liinie  abgebildet,  denn  dL  ^ 
hintere,  in  diesem  Falle  vertieale  Brenulinie,  füllt  bei  v«illiger  Acoom  »  — 
modationsruhe  gerade  auf  die  Retina.     Es  wird  folglich  nui"  die  vim~ — 
ticale  Lhiie  der  Figur  deutlich  gesehen,  alle  andern  erscheinen  wen  ä. — 
ger  scharf.    Ist  dagegen  im  horizontalen  Meridian  Kypermetrojde.  i  »»^ 
verticalen  Emmetropie  voilnuidfii,  t^o  ^eben  nur  die  horizontalen  Linie-  *^ 
scharfe  Netzhautbilder.    Aus  denselben  Gründen  wird  eine  oder  ili  ^■ 
Jindere  der  schief  gericht-eteu  Linien  deutlich  erstdieinen.  wenn  Ü«? 
Richtung  der  Hauptmeridiane  nicht  genau  vertical  oder  horizontal  ias't. 
Man  kann  nuu  sofort  dazu  übergehen,  dasjenige  cylindrische  Conca.'v- 
oder  Convexglas  auszusuchen,  mit  welchem  sämnitliche  Ltuien  gleio::^! 
scharf  erscheinen,  welchem  also  die  Medianasynnnetrie  corrigirl.  ^^ 

Will  man  den  Brechzustand  in  jedem  der  Uauptraeridiane  g"*^- 
naner  feststellen,  so  hllU  man  zunächst  in  RicliTung  derjenigen  LiiLi^* 
welche  am  schärfsten  ei-scheint  eine  st enoi)äisohe  Spalte  von   I— 2iCi»>- 
Breite  vor  das  Auge  und  bestimmt  dauu  auf  die  übliche  Weise  dui't^^j 
Concav-  oder  Oonvexgläser  den  Brerhzusland  dieses  Haupimeridüui^^l 
Man  dreht   darauf  die  Spalte  um  !K)"  um  auf  dieselbe  Weise  tl**^^ 
Brechzustand  des  zweiten  Hauptmeridiaus  zu  finden.    Die  Differer» 
im  Brechzustand  der  H  jiuptmeridiane  giebt  den  Grad  il 
Astigmatismus  an. 

Ist  in  dem  einen  Haupimeiidian  Emmetiopie  vorhanden,  so   l> 
zeichnet    Dondeis    die    Asymmetrie    als    einfachen    Astigmatisuit» 
und    unterscheidet   demnach   eine   einfach   myopische   und   eine   *?i^' 
farli  hypeimetropische  Foini:  der  enniietrnpische  Hanptmeridian  li« 
hei  ersterem  gewöhnlich   liorizoiitnl.    bei    letztei-em    gewiihnlich   V^ 
tical. 

Ist  in  beiden  Hauptmeridianen  dieselbe  Refractiousaiionialie.  »!>*-* 
in  vei-schiedenein  Grailn  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  zuKumiu*^"' 
gesetzten  myopischen  oder  liypermetropischen  Astigmatisnuis,  und  et»" 


Cttirectioti. 


lirh.  bei  Myopif  in  tlem  einen.  HyptrineUopie  im  andern  Ilanptmeri- 
dfan,  nni  gemischten  Astigmatismus. 

Durch  zalilreiclie  ophtha Iniumelrisclie  Messungen  der  Honihaut- 

Icrüinniung  bei  regelmfissigfim  Astigmatismus  hat  Donders*}  nachge- 

"wieaen,  dass  eine  erhebliche  Meridianasynimetiie  derselben  als  Uaupt^ 

^Braacbe  dieses  RefractionälehleiK  betrachtet  werden  miis.    Doch  ergab 

^pich.  dass  weder  der  Grad  des  Astigmatismus,  welcher  sich  ans  der 

^3trümwungs<lifferenz  der Hauptnieridiane  der  Cornea  berechnen  lAsst, 

L^ocb  die  Richtung  derselben  T^tllkuminen  Qbereinstinimen  mit  den  Ue- 

^■altAten.  welche  man  durch  eine  genaue  Bestimmung  der  Richtung 

^■er  Hani^tmeridiope  und  des  Gi'ades  des  Astigmatismus  fllr  den  ganzen 

^^Bchtbrectienilen   Apparat  de»   Auges  ei'hÜK.     Letzterer  fUllt  in    der 

^^Kcgel  geiingcr  tms  als  der  Grad  des  Astigmatismus,  welcher  tiich  aus 

der  Horidiautas^niinietne  berechnen  lasst.  und  der  folglicli  vorhanden 

»ein  müsste.  weim  nur  die  Asymmeliie  der  Cornea  im  Spiel  wäre. 

Aus  weitei-cn  auf  ilieser  Grund];ige  ausgefllhrten  Berechnungen 
leitet  Donders  die  Schlussfolgenmg  ab,  dass  die  Asymmetrie  der 
^■Coiiiea  in  der  Regel  bis  auf  einen  gewissen  Grad  compensirt  wird 
^Bdorch  eine  ähnliche,  aber  in  entgegengesetztem  Sinne  wirkende  Asyui- 
^Btetrie  der  Linse.  Das  Krümmungsmaximum  der  Linse  wird  noch 
^Bconstanter  von  der  horizontalen  als  das  der  Cornea  von  der  verticalen 
^pRichtung  beherrscht.  Für  sich  allein  scheint  Asymmetrie  der  Linse 
I  kaum  voizukommen.  findet  sich  dagegen  die  Hornhaut  asymmetrisch 
^^su  kann  man  tieinahe  mit  GewUsheH  auch  auf  Asymmetrie  der  Linse 
^Bschliessen.  In  der  Regel  ist  jeduch  diejenige  der  Hornhaut  am  grössten 
^Vnnd  die  resultireude  Wirkung  des  ganzen  Systems  nähert  sich  daher 
I       auch  am  meisten  der  der  Hornhaut^ 

Bei  einer  gf-nniiin  Statistik,  welche  Snellen**)  Über  die  Rich- 
tnng  der  Hanptnieridiaue  aufgestellt  liat^  fand  sich  die  Lage  des  Meri- 
tdians  der  kUr/eslen  Brennweite  in  mehr  als  50  pCt  genau  vertical 
|(5ti.ö  pCt.)  in  9  pCl,  horizontal,  und  wenn  weder  das  eine  noch  das 
landere  der  Fall  war  (4it,.'j  pCt.)  ungefähr  gleich  häufig  in  jeder  ande- 
|ren  Richtung.    Die  Ijage  der  Hanptmeridiane  ist  in  beiden  Augen 
luetKtentlieils  symmetriscli.     Bei  myopischem  und  hypermetropischem 
Ä»tigrantisuins  besteht  kein  wesentlicher  Unterschied  hinsichtlich  der 
Richtung  des  Aferidians  der  kfii-zesten  Bremi weite,  auch  der  Grad  de« 
Astigmatifonus  hat  daranf  keinen  Einfluss. 

Correction.  Mau  kann  sich  die  sämmtlirhen  Erscheinungen 
lies  regelmässigen  Asti3:uiatisnuis  mit  Hfilfe  von  cylindrischen  Glasen» 
Veranschaulichen,  welche  dieselbe  asymmetrische  Lichtbrechung  ver- 

■]  Arch.  f.  0(.hlli.  It.  X,  3.  |M«.  33. 
••I  Arrh.  L  (tpbtJi.  B.  XV.  2.  |<i^.  im. 
Iclk«i|gg«r.  Aügtokraikkrll««.    E  A A  5 


Cü 


AüfiüinaiiMinHtt. 


aii!as<:en.  lUe  auch  im  astigmatischen  Aiigfi  »fattfindet.  Aus  ilemselheo 
Gnnuie  ist  ersichtlich,  dass  dei-  reg:elmüssige  Astigmatismus  corrigirt 
worden  kann  durch  cylindrische  Gläser,  weUhe  deuiselbtn  Grad  voa 
AsymiiiHüi»^  besitzen,  aber  in  entgegengesetztem  Sinne  wirken. 

üer  Grad  des  Astigmatii^iuus  gie^it  daher  sofort  die  Nummer  lie» 
positiven  oder  negativen  cyliodri-schen  Glases  an.  welches  zu  seiier 
Correction  erforderlich  ist. 

TheorcUsth  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  wir  durch  ein  negilir 
cylindiisches  Gla«  mit  h*»rizontal  gehaltener  Axe  die  Brennweite  d» 
verticalen  Meridians  so  weit  herabselzen,  dass  dieselbe  der  des  hori- 
zontalen HHnptmeridians  gleich  wird,  oder  ob  wir  durch  ErhOhni^ 
des  ßefractions zuStandes  im  horizontalen  Meridian  (mittelst  eines 
Convexcyliuders  mit  vprtiiiil gestellter  Axe»  diese DiÜerenz  ausgleidni. 
Gründe  der  pi^tischen  Zweckmässigkeit  werden  in  jedem  einzelDcn 
Fall  darüber  entscheiden,  ob  wir  ein  convex-  oder  concavcyliudrisched 
Glas  wälilen. 

Man  findet  z.  B.  im  verticalen  Meridian  E  im  horizontalen  H 
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dann  wird  ein  cylindiisches  Glas  von  +  .,  den  Fehler  corrigircn, 

wenn  es  mit  verticaler  Axe  vor  das  Auge  gehalleu  wird,  denn  Licht- , 
strahlen  welche  in  Richtung  dei-  Axe  des  Cylindeis  divergiren  erfalireo 
keine  Ablenkung,  während  Strahlen,  welche  in  einer  recht winklif  m«"] 
Axe  gelegenen   Kbeiu-    divergiien    eine    dem   Krümm ungsradimi:  ent-| 
sprechende  Brechung  erleiden.     Oder  es  sei  im  verticaleu  Herldiai 

M  r.  gefunden,  im  horizontalen  M  ^ ..  so  beträgt  die  Differenz  a  '  *4 

=    -,  es  ist  folglich  As  .. ,  vorhanden  und  zwar  nach  obiger  Ansdrocka- 

weise  zusammengesetzter  myopischer  Astigroatismas.     Ein  cyliniiri' 

sches  Glas  von  -  .„  wird  auch  hier  geuUgen  um  den  Astigniatisnaj 

zu  conigiren.  Mit  horizontaler  Axe  vor  das  Auge  gehalten,  wird 
an  der  im  horizontalen  Meridian  vorhandenen  Myopie  nichts  ämlern; 
die  Krüranmugsfläcbe  kommt  dagegen  tür  den  verticalen  Merid'Äi 
zur  Geltung,  wird  aber  die  Myopie  desselben  nicht  nentr&lisiren,  son- 
dern nur  reduciien  denn 

*^8       12  "24" 
per  Astigmatismus  ist  dann  corrigirt,  denn  es  ist  in  beiden  Hatipt- 

meridianen  derselbe  Grad  von  Myopie  nämlich  M  .^^  vorhandea. 


CorrMtlOB. 
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FQr  die  Nähe  wird  abuj  uuut  dieseu  UmstÄnd^D  f>iti  OoDcavgt&s 
-  jgC  gp-nügpii.  arnii  dftuüichen  Sehen  für  die  Fem«  wird  auch 

|die  Correctioii  der  Myupie  durch  eine   sphärische  Krümm ungsflftt! he 
iBAlbwendig  »ein.     Ein  spliärisch  cylind risclies  Olas  vou 


1 


-  -■  8») 


irile  al&o  Astigmatismu»  und  Myopie  gleiclizeitig  ueutialisiren   uiid 

iter  dt^Dsellieii  Cauleleii  anzuwiMiden  sein,  wi«  corrigirende  CoucttV' 

»er  überhaupt. 

Bei    züsamniengf«etzten    hyiiennelropiaehen    Aatiginatisnms    da* 

iU  iftt  es  immer  nothneiidig.  durch  sphärisch  cylindrische  Convex- 

auch  din  naeh  Cürreetiuii  des  Astigmatismus  noch  iil»rig  bleibende 

irmelropie  zu  corrigiren.  eventuell  wenn  kein  ganz  ausreichendes 

Kccomuiodationsvemtögeu   vorhanden  ist.  den  Fernpunkt  etwas  an's 

luge  anzunähern. 

Ebenso  Mrird  der  gemi:H-hte  Aütigmaiismus  duich  sphärisch  cylin- 

diiscbe  Olftser  corrigin.     Lst  z.  B.  im  veiticaleu  Meridian  M  .^  im 

Iu>i-i24)ntalen  H  .^.  rorhauden,  so  ergiebt  sich  As  g*    Da  nämlich  der 

*rtb  der  Hyperroetropie   mit   negativem  Vorzeichen   in  Rechnung 
«etzt  werden  muss,  so  ergiebt  sich 

•  1   _   _    1     _    1   j_  1   ^  l 
12       V      24J       12   ■  24       8 
ingen   wir  jetzt  ein  cylindjischeä  Convexglas  von   8"  Brennweite 

c  ,  mit  verticaler  Axe  vor  das  Auge,  so  bleibt  die  Myopie  des 

iticaien  Meridians  unverändert,  die  im  horizuntalen  Meridiau  vor- 

dene  Hypermetropie  dagegen  wird  um  üo  viel  Qbercorrigiit,  dass 

1  ..111 
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Zorn    deutlichen   Sehen   für 


[iH<?  Ferne  würde  also  das  Oyllnderglas  ^c  noch  mit  einer  aphäri- 

pchen  Krümmungsfläche  von  —  ,.,  zu  versehen  sein. 

ätatt  sphärisch  cylintlrischer  Gläser  kann  man  in  allen  Fällen 
iMich  bicyliiidrische  Gläser  mit  rechtwinklig  gekreuzten  Axeii  wählen, 
l^dt'ui  dann  jede  Cylinderfläche  die  Ametropie  des  t^iueii  Uauptmeri- 
uiang  corrigirt. 

*t  At  bedeutet:  Aaügmatismiu,  c  =  cylindrüch,  i  =  sphirisch,  c  tleutM  ui,  tlwi 
"  «iMo  '(ibijitcb  cjliodriKlieu  Glas  «iue  spLiriscbe  KrämDUQgsflicbt  combturt  wtrd 
**<  «MI  c]iütidrtiicfa«u. 
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Die  Vevbtsseinng  des  Sebvemiügons.  welcbe  sich  dut-cb  cyüß- 
drische  Gläser  erreicheu  lässt.  föUt  sehr  verscliieden  aus.  je  nachdem 
die    Sebstönmg   lediglicb    durch    rt'gelmüssigen    Astigniati^mus  udfr 
zugloicli  durch  andere  Momente  bedingt   ist.    Hiintig  ist  neben  dos 
regelmäRBigen  auch  der  nnr^elmässige  Astigmatismus  in  erheblicb« 
"Weise  entwickelt:  brs4mdei"s   scheint  dies  in  jenen   PftUen  der  Fall 
zu  sein,  in  welchen  die  Asymmetrie  haujitsächlich  in  der  Linse  ihrei 
Sitz  hat.     Ausserdem  aber  Hegt  die  Vemiuthung  nahe,   daes  gerade 
wie  nicht  selten  bei  Hypermetmpie.   so  auch  bei  Astigmatismus  ^m 
Complicatiuii  mit  augebureiier  Schwacbsichtigkeit  statttindet    Die 
beiden  UmstAnde  raOgen  es  erkl&ren,  d&ss  manchmal   in  FäUeu. 
welchen   das  Vorhandensein   vnn   regelmössigem   Astigmatismus  mit 
Sicherheit  durch  die  ophtlmlmoscopische  Untersuehiiiig  nacb^ewiewa 
wird,  dennoch  gar  keine  Verbesserung  der  Sehschärtc  durch  cfÜD-' 
driscbe  Gliiser  sich  oiTeichen  lÄsst.    Dieselben  Ursachen  erschwere 
häufig  auch  eim'  genaue  Beslimmnng  des  Giades  des  Ästigmatismoa, 
Es  wird  bei  Untersuchung  mittelst  der  stenopftischen  Spalte  mit  ein 
ganzen  Reihe  sphflrisclier  GlUser  gleich  gut,  oder  gleich  schlecht  ge 
sehen,  und  es  ist  dann  nahezu  willkürlich,  welche  GlJUcr  man  der 
Berechnung  des  Grades  zu  Grunde  legen  will.     Man   kummt   dum 
unget^lir  zu  demselben  KesultAt,  wenn  man  sich  darauf  beschr&nkl 
empirlw;li  dasjenige  cylindrische  Glas  auszusuchen,   mit  welchem  dii 
günstigste  Correctiim  der  Sehschärfe  zu  erzielen  ist.    Häufig  wiede 
boll  sich  tinn,  gerade  wie  bei  Untersuchungen   mittelst    der   Bteuo 
j'äischen  Spalte  die  Erscheinung,  dass  cylindiische  Gläser  von  ziem- 
lich diftVreuter  Brennweite  ganz  gleiche  Dienste  leisten.     Handelt  es 
sich  um  coneav-cyliudrische  Gläser,  so  wird  man  nach  Analogie  der 
Regeln,  welche  für  sphärische  Cimcavgl iiser  gelten,   die  schwächsten 
Concavgläser  verordnen,  mit  welchen  für  die  Ferne  ein  ebenso  gut«s 
Sehvermögen  zu  erreichen  ist.   wie  durch  stärkere:   aber  auch  bei 
Convexcyliudern  braucbt  man  kein  Gewicht  darauf  zu  legen,  immer, 
nach  Analogie  des  Verfahrens  bei  Hypermetropie,  die  stärksten  zu 
wählen  mit  welchen  in  der  Ferne  lelativ  am  besten  gesehen  wird: 
denn  beim  schiefen  Sehen  durch   das  Glas,  was  beim  Tragen  einer 
Brille  denn  doch  nicht  zu  vermeiden  ist.  verliei-en  die  cylindrischen 
Gläser  ihre  Centrinuig  und  bewirken  Verzemjugen  der  Netzhauibibli-r. 
welche  um  so  störender  sind,  je  kürzer  die  Brennweite  des  Cylinder. 
Aber  auch  fTir  die  Fälle  in  welchen  sich  keine  vollkommene,  son- 
dern  nur  eine  theilweise  Correction  der  Sehschärfe  erreichen   lässt. 
gewähren  die  cylindrischen  Gläser  immer  noch  eine  sehr  dankenswerthe 
Erleichterung,  und  nicht  selten  siebt  man  acconimodative  Asthenopie, 
welcbe  bis  dahin  durch  sphärische  Convexgläser  nicht  /n  übt-i  wiudeu 


in  - 

I 


Rorni-tlotkAdiflerim. 


G9 


Var.  nach  Corrcction  des  Äätigmatismiis  weichen,  luicli   wenn  kfjii« 
ydUg  SeliiichäiTH  «icli  errt-iclip»  lie»». 

In  einer  immorhiu  beträchtlichen  Minorität  der  Falle  fällt  aber 
die  durrli  cylintlrisrhe  GliUer  r.n  erreichemle  Correction  di*r  Selisdiärfe 
wirklich  recht  befriedigend  aus. 

Es  ist  schliesslich  noch  ein  sinnreiches  Instrument  zu  erwähnen, 
welches  füi-  die  Diagnose  des  AMtiguialisnius  Wrweudnnp  finden  kiinn. 
nämlich  die  Stnkessche  Linse.    Dieselbe  besteht  aus  zwei  jdancylin- 
«Irischen   Glasern  von  gleicher,    aber  iMitffejTfiiffesetzter   Brennwi-ite. 
L^t  iimii   nämlich  ein  convfxcs  nnd  ein  roncavcs   plaui-ylindi-iHches 
GIu  von  gleicher  Brennweite,  mit  den  Pluiiflächeu  so  aufeinander. 
iü»8  die  AxHii  parallt^l  sind,  so  sind  e»  anch  die  Cyliiid<'rfläc!n?n  und 
^  Int%tmnient  wiikt  dann  nicht  anders,  als  ein  Glas  mit  parallelen 
Flächen.    Dreht  man  dagegen  das  eine  Glas  so,  dass  die  Aie  des- 
selben einen  Winkel  von  VK)"   mit  der  des  andern  bildet,  so  iiliält 
■ftn  eine  Asymmetrie,  deren  Werth  der  vollen  Differenz  beider  Glitser 
eichkoniniL    Haben  z.  B.  die  beiden  combinii'ten  Gläser  eine  ]H>sitive 
d  line  negative  Brennweite  von  10  Zoll,  so  wirken  sie  mit  parallel 
ii'gvuden  Cylinderaxen  wie  ein  Planglas:  mit  rechtwinklig  gekreuzten 
en  beträgt  der  optische  Weilh  der  Asymmetrie   ,^n  =  i.    Man  kann 
bis  KU  diesem  Greuzweith,  durch  geringe  Drehungen  der  Gläser 
en  beliebigen  Grad  von  Asymmetrie  mittelst  der  Stokes'sclien  Linse 
^lervorbringen,  und  folglich  auch  coirigiren. 

^B       Für  den  practischen  Gebrauch  des  Instruments  ist  indessen  zu 

^B^enken,  da8S  mit  dem  Au>igleirh  der  Meridianasyniinetrie  noch  nicht 

BUesgelhan  ist    Ist  der  Bvechzustaud  in  den  beiden  Hauptmeridianen 

*iif  einen  und  denselben  Grad  von  Myopie  oder  Hypermetnjpie  reducirl» 

90  müssen  wir.  um  diesen  Au^^gleicIl  practisch  venverthen  zu  können. 

^Mif.h  noch  den  Grad  dieser,  nach  Correction  der  Meridianasymmetrie 

^■tu-ftrk bleibenden  Myopie  oder  Hypermelropie  bestimmen. 

^^        Eine   exacte    Handhabung   dieses   sinnreichen   Instrumentes   hat 

daher  ihre  besondei-en  Schwierigkeiten,  nnd  da  cylindrisehe  Gläser 

Sfelir  leicht  zu  beschaffen  sind .  so  werden  dieselben  dnrchschniitlich 

dem  Gebrauch  der  Stokes" sehen  Linse  vorzuziehen  sein. 


Refractionsdifferenz  beider  Augen  (Anisometropie). 


In  der  Re^el  zeigen  beide  Augen  densell>en  Brechzustand  und  in 
Sktirhem  Grade,  obgleich  kleine  Differenzen  von  etwa  r,V,  oder  noch 
Weniger  ziemlich  häufig  sind.    Die  hier  folgenden  Bemerkungen  be- 
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ziehen  sich  haupfj» Schlich  »uf  solche  Falle,  in  welche«  die  Refractions- 
differenz  erheblicher  ist. 

Es  kommen  nun  in  Bezug  auf  den  Brechznstand  beider  Augen 
that«ächlic]i  alle  mögUcheu  Combiiiationen  vor.    So  kann  z.  B,  bri 
Grometropie  des  einen  Auges  das  andei'e  myopisch  oder  h.^'pernietnh  ■ 
pisch  sein,  oder  es  ist  auf  beiden  dieselbe  Refractionsanomalie ,  afc«r  n 
in   verschiedenem   Grade   vorhanden ;    bei   hochgraiiiger   erworlwner 
Uyopie  z.  B.  finden  sich  verli&ltnissmässig  häufig  solche  Difierenzeit 

Aach  Hypermetropie  dep  einen  und  Myopie  des  andern  Au^ 
kommt  vor.  Ebenso  kann  Astigmatismus  einseitig  auftreten,  doch  ist 
daim  in  der  Kegel  die  üebereinstimmnng  des  Brechzustandes  in  s» 
weit  gewahrt,  als  bei  myopischem  Astigmatismus  des  einen  Autfs, 
Myopie  anf  dem  andern,  oder  bei  hypermetropischen  Hypernietrt»g 
des  andern  sich  vorfindet 

Einseitiger  Verlust  der  Linse  (z.  B.  durch  Kalaract*>peration' 
ferner  noch  bei  dieser  Gelegenheit  zu  erwähnen,  und  endlich  ergek 
sich  ans  einseitiger  Accommodatiousparese  für  das  Sehen  b  der  N 
dieselben   physiologischen  Consequenzen  welche  bei  Refractionsdiffs— 
renz  im  gauzen  Sehbereich  auftreten. 

Immer  nämlich  kann  unter  diesen  Umstanden  nur  das  eine  Ang» 
ein  dentliches  Netzhantbild  erhalten,   während  das  Bild  des  andere 
ans  Zerstreuungskreisen  zusammengesetzt  ist.  und  zwar  auch  für  die-^ 
jeuigen  Distanzen,  für  welche  jedes  Auge  für  sich  allein  deuttic 
Bilder  gewinnen  kann. 

Es  resultirt  diese  Conseqnenz  daraus,  dass  der  Arcommodation! 
apparat  beider  Augen  gleichzeitig  und  in  gleichmfcsiger  Weii^e  inne 
virt  wird.    Ist  das  eine  Auge  emmetiopisch  mit  einem  Nahepnnkt  in 
..    ■  I        I 
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=  r  1  wÄhrend  das  andere  dieselbe  Accominodationsbreite  bei 

4' 


Myopie  .^  besitzt  (Nabepunkt  in  3"),   so  wird  jedes  Auge  fiU-  sich 

allein  einen  in  6"  befindlichen  Punkt  deutlich  sehen  können,  aber  nicht 
beide  zugleich.  Accoraniodiit  sich  n&mlicb  da»  myopische  Auge  aof 
eine  Entfernung  von  6".  so  braucht  es  dazu  eine  ÄccommodationkS' 

aDSpaonung  =  .„'  welche  aber  ebenso  auch  anl  dem  emmetropischen 

Ange  eintritt  und  dasselbe  auf  eine  Entfemong  von  12"  einstellt. 

Dass  die  Sache  in  dei*  Tbut  sich  s<i  verliäll.   dass  also  auch  %  ' 
solche  Entfemnngen  welche  im  Accommodationsgebiet  eines  jeden  der"" 
beiden  Augen  liegen,  dennoch  immer  nur  für  das  eine  die  richiigetf 
Accommodationseliistellnng  und  scharfe  N'etzhautbilder  vorhanden  KUid- 
kann  mau  sehr  leicht  mit  Hülfe  von  Prismen  nachweisen.    Lüsst  mai^~ 
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ir^nd  Pin  geeignetes  Object  z.  B.  eino  feine  Linie  oder  eine  einzelne 
Dnickzeile  betrachten,  während  man  vor  das  eine  Auge  ein  »chwaehes 
;  Prisma  (etwa  4** — 5")  mit  der  Basis  «ach  üben   nder  unten  liäU,   so 
werden  Dui>pelbilder  gesehen,  von  denen  nui-  das  eine,  dem  richtig 
[eingestellten  Äuge  entsprechende,   s-chaif  eiifcJieiut.    In  allen  FäUtin 
von  Keriat-tioiisdiflVren/.  mit  beiderseitiger  guter  Sehschärfe,  welche 
ich  auf  diese  Weise  nntersuchle.  liess  sich  uachweiseii,  dass  unr  das- 
jenige AugH  zum  Nahosehen  benutzt   wurde,  welches  scharfe  Nelz- 
haritbilder  mit  der  geringeren  Acconimodationsanspammng  erhielt^  also 
z.  B.  bei  einseitiger  Myopie  stets  das  myopische.    Unter  allen  Um- 
>sfäiiden  alHo  bekoninil  bei  Uefractionsditt'ereiiz  immer  unr  ein  Auge 
ieiti     deutliche.^  Netzhautbild*). 

Tix)tÄ  der  Ungleichheit  der  beiderseitigen  NelzhautbiJder  kann, 

t5    isirh  duiTh  den  Hnringscheu  Fall- Versncl»  mit  iSirherheil   naeh- 

^isen  lässt.  ein  nuruuUes  binuculares  Sehen  fortbestehen,    und  es 

we»-deii  die  in  dem  einen  Auge  vorhandenen  Z erst reaungt< kreise  im 

Hornlaien  Sannnelbild  nicht  wahrgenommen. 

Wenn  auf  dem  einen  Auge  Bmnietropie.  auf  dem  andern  Myojü« 
mit  Heren  Grades  (mindestens  ,',.  etwa),  beiderseits  aber  gute  Seh- 
wl»irfe  vorbanden  ist.  so  pflegt  die  Accomraodaliuu  nur  wenig  in 
Anspruch  genommen  zu  werden,  indem  das  myopische  Auge  nur  füi* 
_di«  Nähe,  das  emmehopische  unr  für  die  Feme  benutzt  wiid.  Bei 
'crbgradiger  einseitiger  Myopie  entwickelt  t<Lch  aus  diesem  Zustand 
Lolit  selten   eine    eigentbümliche   Form    von   Strabismus    divergens 

P»lt*inaus. 
i  Ist  das  eine  Auge  hypemielroiiisch  das  andere  aber  emmetro- 
pisch  oder  myopisch ,  so  richten  sicli  die  Accomnujdatiousiuipulse 
lediglich  nach  dem  letzteren  Ange.  Gewöbiilicb  besitzt  unter  diesen 
ümstÄnden  das  hypennetropische  Ange  keine  volle  Sehschärfe,  doch 
'''''rd  der  Grad  der  Schwachsiehtigkeit  von  den  an  sehr  geringe 
^^^ccomuiodationsimpulse  gewöhnten  Patienten  in  der  Regel  sehr  (Iber- 
V^^iätzt, 

Ist  l>eiderseits  Hypernietropie.  aber  in  verschiedenein  Grade  vor- 
**ÄH^en,  so  kami  dies  das  Entstehen  eines  Strabismus  convergens  be- 
uKÜn^tigeu,  bei  welchem,  gleiche  Sehschärfe  vorausgesetzt,  stets  das 
^^^niger  hypermetropische  Auge  zur  Fixation  benutzt  wird,  wahrend 
^V^i  beiderseitiger  hochgradiger  Myopie  verschiedenen  Grades,  leicht 
B^^lativer  Strabismus  divergens  sieh  entwickelt,  unter  vorwiegender 
^**UntÄung  des  schaifsichtigercn.  und  in  der  Regel  auch  weniger 
l^yopischen  Auges. 

*>  Die  entgegengeseUle  liehanptune  Schneller  «i  (Arrh.  f.  ÜphUi.  ßd.  XVI.  pt;  176) 
kl)  lidj  ilemiiftiti  in*<iijcii   Krfntininijftu  iiacli  iiitlil  b?»lälij*eD. 


|di*i 
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Häufig  crhebi  sich  bei  KelraclionsdiÄerems  der  Augeii  die  Frag^^ 
ob  jene  Differenz  durch  fflr  die  beiden  Aagfen  verscMedene  GUseix- 
auszugleichen  sei  oder  nicht. 

Besteht  unter  diesen  Umständen  noch  gemeinschaftlicher  Sehace 
mit  biiiucularer  Fixation,  so  wird  zinikchst  festzusteHen  sein,  welcjie«« 
Äuge  die  bessern  äeliäciiäi't'e  luid  zugleich  <liL'  geringere  Uefraclioiis- 
anonialie  besitzt.  Für  dieses  Äuge  erfolgt  dann  die  Answahl  d«r 
ni>tliigen  Gltisfir  nach  den  dafür  gelteuileu  Regeln.  Meist«ntheiU  ist 
e»  nun  da.s  2weckuiHssig»le.  dasselbe  Ghis  auch  fui-  das  andere  Aq| 
zu  veroidnen.  Die  Patienten  sind  an  die  Ungleichheit  ihrer  beide/ 
seitigen  Netzhautbilder  nun  einmal  gewöhnt  nud  empfinden  den  Äi 
gleich  der  Kefraction  lediglich  als  eine  Störung,  um  so  iiielir.  als  eiita] 
TölÜge  Gleichheit  der  beiden  Bilder  doch  nicht  erreicht  wiid.  Lisut 
man  uubefaugen  wahltn  zwischen  Brillen  mit  beiderseits  gleichen  hwI 
solchen  mit  ungleichen  Gläsern,  so  werden  die  ei-stcren  in  der  Repü 
Yorgexogeii. 

Unter  Umständen  abtiv  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Kegel  vor. 
So  z.  B.  wird  manchmal  bei  Myopie  mit  geiiiiger  Kefractionsdifl'ertnz 
(von  etwa  jV.  wlf"  t'n)  durch  vollü;tauilige,  oder  wenn  lUe  Unglciclibüil 
noch  grösser  ist.  durch  theilweisc  Ausgleichnng  der  KefracUoiisdiffe- 
reuz,  ein  deullicberes  Sehen  erreicht.  Ebenso  erliiilt  man  bei  Hyper- 
meiropeii  mit  mangi^lhafter  Sehschärfe  d<is  relativ  besU^  binocularo 
Sehen  gelegentlich  dadnrch.  dass  man  jedes  Auge  mit  dem  am  besten;] 
coiTigu-enden  Glase  versieht. 

Hat.  was  selten  vorkommt,  das  Äuge,  welches  die  bessere  Sf^h- 
scbärfe  besitzt,  zugleich  den  hühereu  Grad  von  BefractionsauomaUe,; 
50  wird  es  zweckmässig  sein,   dem  andern  Äuge  die  entsprechend 
schwächeren  Gläser  zu  geben. 

Wenn,  wie  z.   B.  bei   einseitiger  Myopie   mit  Emnietropie   di 
andern,  die  Augen  abwechselnd  gebraucht  werden,  so  wird  überhanpl 
selten  ein  Bedürfniss  fUr  Brillen  vorliegen. 


Accommodatlonslähmung. 

Accommodationslähmung  vei-uisacht  dieselben  optischen  Stö- 
rungen wie  Presbyopie.  Es  ist  ja  auch  gleichgültig  ob  der  Naiiepnnkt 
wegen  Elasticitätsverniinderung  der  Linse,  oder  deshalb  vom  Auge 
abrückt,  weil  der  Muskel  seiuen  Dienst  versagt  Ein  wesentlicher 
Unterschied  besteht  indessen  darin,  dass  bei  Presbyopie  die  Pnpille 
sich  verengert,  während  bei  Accommodationslähmung  in  der  Regel 
auch  der  Sphiucter  iridis  mitbelheiligt,  die  Pupille  erwuitei*t  uud  ou- 


beweglich  ^»t:  häufig  ist  Iwiries  hi  ungh'ichmflLssigcr  W(iise  der  Fall, 

(«0  da«6  auch  diu  Foiiii  der  Pupille  und  ihre  Beweglichkeit  uuglejch- 

^niSBig  ist.    Gk  kommen  libiigeiis  aunli  Fälle  von  Acconimodatione- 

irnung  ohne  Betheiligung  der  Sphincter  iridis  vor.  wal^  z.  B.  bei 

^der  Act'ominodationsparese  nach  Üiphterili»  faucium  die  Kegel  bildeL 

£in  sehr  nalie  liegfiidKr  llntei^oliied  besieht    nnch  dann.  das8  Pres- 

ropie  d.  h.   die  vom  Alter  abhängige  Bescbräukung  der  Aceommo- 

jilion  stets  beiden    VngHii  znulcicli  und  in  phdchmässiger  Weise  he- 

rifft,    wiihreiid    AiHouimudaiionsläliniung   ebenso   wohl   einseitig   als 

l)eiderseitig  vorkommt. 

Gerade  wie    bei  Pr«'sbyopie   niachfu   sich    daher   auch   die  Be- 
i:hwerdei)  der  Aeeominodutionslähnning  bei  Myopen  mit  einem  Fem- 
pimktsabstaud  von  nicht  mehr  aU  12"  bis  15"  nur  wenig  bemerklich, 
[a  dies«  Entfernungen  xum  Ijesen.  Si'lireiben  u.  s.  w.  durchsrlmiltlich 
genügen.    Bmmetrupen  fUhleu  sich  durch  die  scbnull  entwickelt«^  lln- 
^eutliclikeit  des  Sehens  in  der  NiUie  beunruhigt,  sehen  aber  immer 
loch  scharf  in  die  Ferne:   Hypernirtrnpen  endlich  verlieren  mit  der 
Lccommodatiou  gleichzeitig  die  Möglichkeit  auch  nur  (Ur  die  Fernn 
LeuLlich  za  «elifU.     Die  Seh^tüiiing  machl  dann  den  Einilruck   einer 
srlieblicheD  Amblyopie,   und  Ui  gelegentlich  wolil  auch  damit   ver- 
'^WPchselt  worden.    Derartige  diagnostische  Inlhumer  lastsen  sieh  frei- 
lich sflir  leiehl  vermeiden,  weil  durch  Correction  der  Hypermetropie 
iiod  der  Accommodationslälimuug  mit  Convexglääsern.  sich  die  frühere 
Sehschärfe  sofort  wieder  heretellen  lässt. 
^^        Alle  Beschwerden  der  At!f.tininn>daliunf*lähniung  sind  um  so  merk- 
^Bcfaer,  je  weiter  und  unbeweglicher  die  Pupille,  weil  damit  zugleich 
^^e    Grftsse  der  Zerntreunngskrelse   and   die  Blendung   durch   Licht 
^wiJümmt. 

^B  Eine  eigenthümliche  bei  Accommodationshlhmujig  manchmal  zu 
^■Bobachteude  Ei-scheinung  ist  Micropie.  Objecto,  welche  mit  vtdicr 
^Bk^spannuDg  der  Accommodation  gerade  noch  deutlich  gesehen  werden 
^^^»nnen.  erscheinen  verkleinert,  weil  unser  Urtheil  Über  die  Grösse 
^*?r  Objecte  nicht  nur  von  der  Grösse  des  Netzhautbildes,  sondern 
Leb  von  der  Entfenuing  abhängt,  in  welche  wii*  das  Bild  proji- 
ün«er  UrÜieil  über  die  Entfernung  der  Objecte  hängt  nun  ab 
'Össtentheila  von  der  Sehaxenconvei-genz  und  von  der  Accummoda- 
»nsspannung. 

Vom  EiTifluits  der  Sehaxenconvergenz  kann  man  sich  leicht  über- 
5«gen.  indem  man  prismatische  Brillen  (4"  bis  6°)  mit  dei'  breclien- 
[den  Kante  nach  aussen  aufselzl .   wudurch  (vergl.  Fig.   i  i>ag.  0)  die 
Sehliiiien  relativ  zur  Entt'erniing  des   tixirten  Punktes  divergent  ge- 
stallt werden,    Objecte,   welche  man  iu  etwa  25  bis  ;JÜ  Cm.  Butfer- 
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miiig  mit  einer  ungewohnt  geringen  SehHxenconvergenz  belraclilrl 
erscheinen  dann  deutlich  vergrössert.  Die  Gi-osae  de«  NetzhftutbiJd« 
bleibt  natürlich  unverRiidert.  aber  es  wird  auf  einen  entfernteren  um 
ileKhalb  giOsKeren  Gegenstand  bezogen.  BW  Belrai-Iituug  plitötiscl 
Objecte  wird  gewöhnlich  eine  scheinbare  Zunahme  der  Tiefeudiraeti« 
«ion  sehr  aulfilllig. 

Aus  ganz  älinlicheu  Gründen  eri-<'heint  bei  AiT.oninitidationspaiPMj 
ein  mit  starker  Acwtmmodaticinsspanimng  Hxiites  Object   nngffÄhr 
klein  als  ein  in  der  nornmleu  NahepHnktslage  gesehen**!"  Gegenstand' 
sein  würde,  welcher  t-iu  ebenso  gnissey  Netzhaiitbild  gäbe. 

Diese  Art  der  Micmpiti  wurde  zuerst  von  Donder»  bei  Atroim 
If&hinnng  d^r  Accommodation   beobachtet  und   erklÄrt.     Uebprhanpi 
liefert  die  A  tropin  Mydiiasis  ein  zum  Studium  der  Aci>»muiodatiüi 
lühnnmg  »ehr  geeignetes  Object.*) 

Der  Ciliarmupkcl  wird  bekanntlich  vom  nerv.  Üculomotorius  iuner*j 
viri.  und  es  werden  daher  auch  im  Bereich  dieues  Nerven  die  Hei 
mungeu  zu  suchen  tiein.  welche  die  AcrommodationslKhnmng  vei 
anlassen  Im  klinischen  Intei-esse  sind  zunächst  diejenigen  Fülle 
eine  Gruppe  zusanmietiKufassen.  in  wj-lchen  neben  der  Accuüim(>di 
tinn  auch  die  andern  vom  tlcnlonititorius  versorgten  Muskeln  ganz 
(»dei-  zum  Tli»?il  gelälinit  sind,  in  welchen  alsu  die  Acommodations- 
Ifthmung  lediglich  als  Thnilerscheiunug  einer  Oculumolurius-^ 
Iftbnuing  auftritt.    Selbst  wenn  nur  einzelne  der  vom  Ocnlomotorit 


*)  Eim'  miJcic  Purin  \on  )llcru|<ic  «int  »piiter  als  Kolgi'iuälAiid  ^o^  Rcliuilla 
EnffthnuDg  tio-Icn 

In  DUicben  KaIIfh  hat  3lirropii>   Iciliglich   eiitmi    i^yi^'bUcfacn  (imml.     Kin    ab 
g«uu«r  Reolacht^r  l>ekaiitilrr  Artt ,   w«lch«i   ich   au   cin«r  itKlitiHfitigDii   rtivunuliBc 
AMiireriNlähnKili»!  mit  ^<trat>ittlIlllä  ooiivra'eiiN  patalyliruä  im  jianzon  iUit-kfcM,  hitlMad«!!*, 
taod  Jsb»  linier  itbiu  tn-sliminttMi  Verlirilliiie.»tTii  <lait  vxirerilriM'h   ^t^vh«ti«  l>uprtelUlil  «r*_ 
bfbllch  klcii>rr  rnK-bion  aU  tla*  liiiifr  (1t)jcrl-    IMi- Dnitpeltiilder  eint«  in  il«r  U#<luii1ii 
gvlffflncti  Obj«>'t«>>  crKbiviicn  wlv  ^n«i>hnlicfa  clvirb  (rmwi  «ioe  rvcbl  mcHilicba  Ol 
(lia»r«Qi  il«r  Hllilrr  Ual  J9il<H!b  eio,  «fiui  tich  Palienl  •!»  Wand  sein«»  Zicnmeni 
aber  «ttlll«,  iiikI  aua  ein  fciUieb  qn«!  liukg  n^ltv^at*  ObjtHt  mil  «lom  linkca  Aufe 
ORenbur  könnt«  iU*"  Krklimni;  (livs«r  Ujopit»  we<ler  niis  tlvr  Kc^-'bKlTvtih«!!  <l«r  Nflll 
noch  aiiH  •I«R]  V^rhnllfn  tl^r  Arr'jmnxKlNtuMi  mlir  il«r  Angmniilktiplli   iitit;rlril«t   «rr^i 
«.  üTAcf«  weither  Mch  gtcirbfall»  lür  drn  KaII  mierrasirte  ß%h  fnl^tidc  ErklÄniiiir  il| 
Pbi«nonM)Dit      [)&•  Srlzhiutbilil  tk*  at>]^iiirbfucu  Aii«»-  nurJ«   firojicirl   in   «ne  Et 
AmtBti  \.»t*  ^g9\^ü  wnr.  rlim-h  tlic  >I«id  ['itljetiten  )t«j;eoül)t^Ntrlientlfl  Wand.    Da  n 
nun  *Wf  am  »Bitlkb  Uri{<>niJff  FislifltijiM-la  und  um   G:l(>icbM«niig>e  l)0|ip«lMlil«>r   tuuidtti 
Ml  «ufd«  M  All  i'ineii  Ort  drr  WaivI  |>rnjicirl,  dtek^n  Rntf*mun^'  ««in  rAtirnlrn  u*rittfi 
tk&r   nIh   •h'*   'tvi    Fiilrottj^r-tn.      t>en)   fiitAprPcbrml    «nnl«    da*    NoUbnutbild   xiif 
Ocgttuiftnd  twioireii ,  wvlcbvr  in  diowt  g«Tiiietf«ii  Knlfernung  ein  «b«nftO  kto^m«  Nati- 
biQlbfld  «ttwffri  hnhn  würde,  fot^kfa  nf  «in  rnUaincrlN  AtMM  rfei  Flxin« 
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tfn  Mnskclii  gnlAlimt  t^itul.  bleibt,  die  AcciiminoilHtiim  H'Hen 

frei;  andererseits  pflfgrt.  selbst  bei  vollstAndiger  Lälimung  der  Accoift* 

iDoAatiun  nnd  aller  vitm  Oeiilnnuitorius  versorgten  Muskeln,  die  Piipüle 

nur  *^ine  luittlere  Ertveiteruitg  zu  zeigen,  so  dass  »ie  durch  Ätropin 

nocb  Um  ein  beträchtlirbes  dilatirt  werden  kann. 

t)ie  Aetiiilogip  und  Tliprapi»*  dieser  FÄlle  fällt  ganz  mit  der  der 
OcaloniotoriuMläbinnng  ziisAinnien. 

Sehr  selten  kommt  AccommodationspHrese  vor  in  Zusammpuhang 
mit  IjÄhnimig  de.«  nerv,  abducens.  Diese  eigenthümlirbH  Combination 
ki^nnte  Hch  daraus  erklären.  d&SB  wie  A  daniiuk*)  nachgewiesen  bat 
Papille nv»'reng»'mde  Pas(*m  ausnahmsweise  im  AbduccnAst^rnnte  ver- 
laufen kfimien.  In  der  OrbitA  geben  diese  Fasern  immfr  durch  das 
gingl.  ciliare. 

Fälle,  in  welchen  die  ArrumnuidationKlähinung  als  selbstständige 
Affertion  und  ohne  Betheilignnjr  dei-  fthrigen  Oculomotoriusaeste  anf- 
^tt.  kommen  vor  als  incumplete.  oder  al8  vollständige  Lfthmnngen. 
Im  erst^ren  Fall  ist  der  Nahepunkt  vnm  Ange  abgerückt,  immerhin 
aber  noch  ein  Rest  von  Accom niodation  vorhanden  und  die  Pupille 
li&ufig  in  ungleichmfissiger  Weise  erweitert.  Oder  die  Ac<"ommodation 
if'  Vollständig  aufgehoben  und  dann  manchmal  auch  die  Pupille  ad 
"»»ximum  erweitert,  ganz  wie  bei  Atropin  Mydriasis. 

Die  Aetiologi*'  dieser  Fälle  bleibt  meistens  unklar,  manclimal 
'fTden  Erkältunghiirsach*'!!  bpschuldigt,  häutig  i.sl  gxr  keine  Ursache 
»fzufinden.  in  manchen  Fällen  liegen  Gehirrileiden  zu  Grunde. 

Die  Prognose    ist    in   Bezug   auf  Dautr    und   Heilbarkeit   der 

■^'ankheit  durchaus  nngewiss;  in  Bezug  aufKrhaltnng  des  Sehvennö- 

tf^Ds  meistens  günstig,  doch  ist  Vorsicht  in  so  fem  nothig.  als  die 

^<:'c<»mmodationsiaiirming  als  Vorbote  tieferer  Störungen  des  Central- 

i»»irven*!ystems  auftreten  kann. 

Therapie:  Auftlnglich  *^mpfieblt  sich  gewöhnlich  ein  autirbeu- 
nintisches  Verfahren,  Blutentziehnngen  an  der  Schläfe.  Ableitungen 
aaf  den  Darm,  diaphoretisches  Verbalt^u.  Einreibung  reizender  Snb- 
Blanzen  in  die  Siirugegend  (z.  B.  Veratrinsalbe).  Vesirautien  bint*!r 
den  Ohren  and  in  den  Nacken,  endlich  Electncität:  zum  innerlichen 
Gebrancb  wird  aiis.'ifrd»'iii  secalf  eoinuium  empfohlen.  —  Gleichzeitig 
Qatürlicb  möglichst*'  Hcbonuug  des  Sehvermögens 

Einen  erfreulichen  aber  nur  vortl  hergehen  den  Erfolg  erreicht  man 
durch  Tal a bare xtract.  Die  Pupille  wird  iladurch  verengert  uud  bei 
nn vollständiger  Äccnnimodatiousparese  das  noch  vorhandene  Accom- 
lodationsterrain  dem  Auge  angenäliert^  ja  man  findet  wohl  auch  eine 


*)  Ceiiirtlblalt  für  die  m«<i.  Wi^MiierbAltea  IHIO   N.  12. 
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übergehende  po^ttivu  Zanaltme  der  Acconiinoda(iiiu8breite.   welche 

•nnders*)  und  Hamer  aIk  iiliysif^dopisclieu  Eftect  des  Calabar  er- 

.witsen  liabeu.    Füi  einige  Stunden  also  lasseu  sich  sämnit liehe  StAmn- 

in  der  Äccoinmodatioui^püreBe  beseitigen.    Die  Hufliiungeii  jedoch. 

W('lfht>  man  auf  djis  Calabarextract  als  radicales  Heilmittel 

Ute.  haben  sioh  nicht  bewährt 

Bei  dieser  Behandlung .  oder  auch  ohne  dieselbe,  heilen  manctie 
Ä cm nuiiodalion»jta reisen  in  eiiiif^en  WoclifU  odirr  Mimaieii,  eine  ^rihiKe 
Anzahl  /,<?igt  sich  t*Ür  ji'de  Therapie  unzugänglich.     In  diesen  Flui 

nun  handelt  es  sich  weseutlicli  um  BeBeitigung  der  optischen  Strira_„ 

Anch  bei  einseitiger  Affection  wird  antanglich.  besonders  beim  Lesen. 
Schreiben  u.  s.  w.  die  Slürung  durch  die  Uns-leichheit  der  Nelzhaut- 
bilder  recht  nnangenelini  enii>tunden,  (vorausgesetzt  dass  nicht  etwa 
durch  Myopie  das  deutliche  Sehen  für  die  Nähe  erhallen  bleibt),    IM« 

Ietzhautbilder  des  kranken  Auges  sind   nicht  allein   dittus,   »ondem 
fgfn  <Ier  Pupillenerweiternng  zugleich  lichtstärker  al8  die  des  andern 
^8^8.  unrl  lifHinen  deswegen  nicht  so  leicht  vernachlÄssigt   werden, 
ine  CoiTectiou  durch  ein  Convexghvs  welclics  das  Äuge  auf  die  zui^l 
Arbeiten  lujlliige  Entfennuig  einstellt,  ist  daher  anfänglich  nieist  sem^ 
angenehm .  spÄtrr  ffewühuen  sicli   die  Patienten   an   die  Unglpicbheil 
dt-v  Nia/hautbilder  penule  wie  bei  Refractionsdifferenz,  und  leg«a  die 
—Brille  meistens  wieder  bei  Seite. 

B      ^*'^*  erhehlichcr  sind  die  Störungen  bei  beiderseitiger  Accomno-     ' 
dationsläh  ramig.  besonder»  wenn  sie  vollkommen,  und  mit  starker  Er- 

P Weiterung  dpr  Pupille  verbunden  ist.  Freilich  lässt  sich  duirh  Cnnvej^d 
jlAser  der  Mangel  der  Acconiinodation  ersetzen,  aber  immer  nur  fW^ 
eil»e  ganz  bestimmte  Enifernnng.  Ein  Emmetrop  z.  B.  mit  beider- 
seitigiT  vnllkunimener  Accomniodationalahmnng.  wird  mit  convex  12 
,1*"  deutlich  sehen,  aber  auch  nnr  in  dieser  Entfernung.  Bei  jeder  A 
berung  oder  Entfeninng  des  Objectes  entstehen  sofort  Zei-streimn 
treise,  welclie  um  s<>  grüsser  iiusfiillen  je  weiter  die  Pupille  isi.  V 
je  Fülle  gewälirt  Calabarextract.  abgesehen  von  Mydriasis  aus  ce 
Uraacbe.  wo  es  «eine  Wirkung  versagt,  wenigstens  die  M 
Hchkeit  die  Pupille  verengert  zu  erhnllen  und  dadurch  den  Gebranch 
der  Convexgl&ser  zum  Naliesehen  leichter  mid  angenehmer  zu  machei^^ 
Eine  Ijösung  welche  so  verdünnt  zu  wählen  ist.  dass  ein  Tropfen  in  dejH 
Conjimctivalsack  gebracht,  gerade  ansreicht  die  Pupille  etwa  12  Stnn- 
len  verengert  zu  erhalten,  kann  lange  Zeit  fortgebraucht  werden. 

Die    Acenmmodati"nslähmnng   nach    Piphlhoritis   fau. 
^iam  triU  auf  als  Theilersch  ei  innig   eiuer   eigenihüm  liehen  Ürui 
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ivon  Lähmun^n.  welche  als  Xachkrtinklieit  der  TUphtheritis  und  zwar 

niE^igtens  3  bis  G  Woclien   narh   AMaiif  derselben,  zur  Er»ebeinuiig 

kominen.    Die  Schwere  der  diphtheritisthen  Erkrankung  hat   daniuf 

L       keinen  EintluäS  aucli  die  leichlesteii  Fälle  küiiurn  nachher  riülinmngs- 

j^k  ersclieinuitgen   zeigea.     Zuerst    zeiget   sirh   stets   eine   Lähmang   der 

^"  6chlundniu.skeln.   welche   sich   durch    Beschwerden   beim   Schlucken, 

»durch  näselnde  Spmche  und  eiiieu.  gewisse  Ouitsonanlen  I)egleiten<len 
schnarrenden  Nebenton  xn  erkennen  giebt.  Nach  Pagenstecher*) 
ist  die  Schlundlälimiiiig  gr^wöhnlich  halbseitig  (einseitige  Ers<'hlairuiig 
de»  Veluin  und  Pliar>iix.  SchieCstelien  der  Uvula,  der  Eiiightllis. 
mftiigelhafler  Schlnss  der  Stimmiitze  dui-ch  Zurückbleiben  des  einen 
Processus  vocalis)  und  mit  Anaestliesi«*  der  befallenen  Theile  rerbiui- 
den.  Daran  schliesst  »iih  ztiiiachst  Tjfihuiung  der  Accommodalion  und 
niauchmal  auch  einzelner  Augenmuskeln.  Endlich  können  Lähmung»- 
erscbeiuuugen  in  den  Extremitäten  und  schliesslich,  als  bedenklichstes 
Symptom,  eine  Lähmung  der  Respirationsmnskeln  hinzukommen,  welche 
tOdt4khen  Ausgang  herbeiführen  kann. 

Wie  sämmtliche  befallene  Mnskelgruppen  so  in  wird  der  Regel 
Wieb  die  Accommodalion  nicht  vollständig  gelähmt,  auch  die  Pupillen 
»igen  meistens  nur  eine  geringe  oder  keine  nachweisbare  Erweite- 
JTing  und  nur  eine  massige  Beschränkung  ihrer  Beweglichkeit. 

In  einigen  Folien  constatirle  Jacobson**)  während  der  Äccom- 

lodalionsparese  durch  energische  AtrnpiniHirniig  einen   weit  höheren 

Orad  vun  U>'permelropie  als  sich  nach  Heilung  der  Lähmung  in  der 

Atn»pin-Mydriasis  nachweisen  Hess,  und  zieht  duraus  den  Scbluss.  das» 

J»icht  nur  das  AccommiidatiunsverniugHn.   sondern   auch    der  Brech- 

Lstand  in  Folge  der  Diphtheritis  herabgesetzt  worden  sei.    Man  kann 

idessen  dii-se  Fälle  auch  dahin  deuten,  dass  während  der  Accommo* 

^».tionsparese  die  latente  Accommodatiousspannung  ganz  oder  bis  auf 

Uen  geringen  durch  Atropin  leicht  zu  überwindenden  Grad  Iteseiligt 

^'ür,  während  mit  der  mirnialen  Accoumiodationsbreite  auch  eine  erheb- 

^obe  latente  Spannung  zurückkehrte.    Es  dauert  dann  nämlich  maneb- 

i«J  Tage  lang  ehe  durch  Alrupin  ijas  Auge  auf  seinen   wahren  Ile- 

'actionszustand  reducirt  wird.     Wahrscheinlich  nämlich  bewirkt  die 

»i  den  meisten  jugendlichen  Hypermetropen  ununterbrochen  anhal- 

SÄile    latente    Accummoduüonsspaunuug   eine    Pormverändeiiuig    der 

tin&e.  welche  auch  durch  Atropin-Mydriasis  nicht  sofort,  sondern  nur 

uUmälig  rückgängig  gemacht  wird. 

Die  Prognose  der  diphiheritiHcben  TJUiniuugen  iat  durcbacbnilt- 


*^  Pa^eosiei-ttfi  [am  RI)*erfeM)  ktin.  UntiaUM.  f,  Au^^ubellk   1864,  ptf.  S66- 
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lieh  gUnstig,  nur  bei  der  ziemlich  seltenen  Affection  der  Rcspir&rivriä* 
iimskelii  bedenklich. 

Die  Äccomniodationslfibnmug  bfUl  sich  selbst  äberlassen  g^wolui* 
lieb  in  6—8  Wochen  doch  lässt  sich  die  Heilung  bescIileunigeQ  duroii 
tJtgliches  Eintiüufeln  von  Calabaiextract.  oder  durt:h  Electririiät,  wäb- 
i-end  die  Sebäturongen  sich  beseitigen  lassen  durch  Biilleu,  wdcht 
den  Nahepunkt  auf  etwa  12"  biiugen.  Er  findet  dann  gleichzeitig 
eine  massige  Ucbung  des  Äeeoinmodationsniuskels  titatt.  welche  t^bt^n* 
falls  zur  Heilung  beitragen  mag. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  eifoidert  meistens  zugleich 
«ine  tonisiiende  BehfLndluiig  (Eisen.  China,  gute  Nahiung  a.  s,  v.) 

Scliliesslich  ist  nocb  eine  eigentbüni liehe  und  gar  nicht  seltene 
Form  von  Mydriasis  mit  Accouimodationslähmung  zu  erw&lmen,  niu- 
lieh  die  tr an ma tische.  NaeL  Contusimien  des  Auges,  xeigt  sei» 
häutig,  (ihne  irgend  welche  andere  nachweisbare  Verletzung,  eine  nn— ] 
g-leichmässige  oder  auch  vollständige  Erweiterung  der  Pupille  mii 
Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Accominodalion. 

Die  Prognose    liat   zunächst   die   tiaumatische   Veranlassnng 
beiücksicUtigeiu    Auch  wemi  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  abp- 
gehen  von  der  Mydriasis  keine  erhebliche  S<;h8törung  vorliegt,  konwf 
schwere  Functionsstörungen  nachfolgen,  besonders   wenn  gleiclaeitif 
irauniHtische  Linsenluxation  zu  Stande  gekommen  ist. 

Geringere  Grade  traumatischer  Mydriasis  gehen  häutig  spDnl 
vorüber. 

Die  Therapie  ist  der  Natur  der  Verletzung  entsprechend,  anftug-^ 
lieh  wenigstens  antiphlogistisch. 


Aocommodationskrampf. 

Bei  Beschreibung  der  Hypemietropie  haben  wir  zu  erwälmen 
habt,  dass  in  den  meisten  Fällen  bei  jugendlichen  Individuen,  ei" 
Theil  der  Hypermetropie  gedeckt  wird  durch  eine  permanente  d( 
Willen  nicht  unterworfene  Anspamuuig  des  Ciliarmuskels.  Manifipi 
wird  die  latent«  Hj*pcrmetropie  durch  die  im  Laufe  der  Jahre  ei»:^ 
tretende  Beschränkung  der  Accomniodation  (Presbyopie),  oder  durci^l 
Lähmung  derselben,  mag  dieselbe  nun  pathologischer  oder  toxiscL-^^* 
Katur  sein  (z.  B.  Atrupiiiniydriasis).  Die  Atcommodatiouslähmnng'^^'' 
und  die  Ätrupinmydriasis  beseitigen  nicht  nur  die  dem  Willen  uuC^v*" 
worfene,  sondern  auch  die  latente  Accommudationsspannung  ganz  uA« 
grössten  Theils.    Wird  die  Lähmung  rückgängig,  so  stellt  sich  aiaoJ 
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die  lateute  HypennPlropi**  wieder  her.  Es  lianciplt  sieb  dabei  also 
nm  eine  »nliAltende  Conträction  de»  Muskel»,  welche  die  willkUiliclie 
ErKchlaffuiig  über  einen  gewissen  Giad  hiimas  munüglich  nniclif .  bis 
xa  dieser  Grenze  aber  bleibt  die  freie  Beweglichkeit  erhalten.  Man 
kann  diesen  Zustand,  wenn  man  will,  als  einen  tonisoben  Krampf  he- 
xeiehuen,  SüUle  dubti  aber  nicht  vei-gnssen»  das»  derselbe  doch  ein 
sehr  physiologisches  Gepräge  trägt,  denn  er  wurde  im  Dienste  des 
Sehaetes,  und  um  die  Xarbtbhilr  der  Hypernielropie  so  viel  als  mög- 
lich zu  neutrali.siren  eingeleitet,  unterhalten,  und  /.ur  Gewohnheit. 

Etwas  anders  steht  die  Sache  wenn  bei  einer  auatomiitch  gege- 

lieneu  Enimetrüpie  oder  Hypermetiopie  durch  eine  tonische  Contrac- 

^(>n  des  Ciliarniu^kels  eine  scheinbare  Myopie  zu  Stande  kommt. 

Xie  Uäafigkeit  der  latenten  Hypermetropie  macht  es  begreitiicb,  dasü 

in  Folge  starker  und   anhaltender  Acconimodationsanstrengung,   be- 

^«undertt  Abends  bei  mangenmtler  Belenchtung,  jugendlirlie  [ndividuen 

ujcfal  selten  die  FHhigkeit  verlieren  ibre  Atcommudatinn   willkürlich 

asa  erachlaffen.  und  dadurch  eine  scheinbare  Myopie  aciiuiriren.   Schwie- 

riger  zu  verstehen  ist  es  wie  bei  Myopie,  besondei-s  im  Verlaufe  der 

pg*.  38  erw&hnten  Irritation^erscbeinungen.  ebenfalls  eine  durch  tonisebe 

.^ocommodationsspannung  bedingte  scheinbai-e  Steigerung  dfr  Refiuc- 

ior»  zu  Stande  kommt. 

Die  Beschwerden  haben  in  diesen  Fällen  von  Acconiniodations- 

Lr'xunpf.   oder  scheinbarer  Myopie,   viel  Äehnlichkeit   mit  denen   der 

ko.<:-ümmudativen  Asthenopie.    Die  Klagen  beziehen  sich  meisten.s  auf 

Lanelle  Ermüdung  und  Schmer>i:en  beim  Arbeiten,  und  hängen  wahr- 

K^lieiuUch  damit  zusammen,  dass  durch  die  permanente  Anspannung 

^ea  Mnskels  das  normale  Spiel  seiner  Bewegungen  und  .seine  Auü- 

iXXtT  beeintriichtiH;t  werden.    In  der  That  tindet  sich  manchmal  neben 

'^^r  Aniiüberung  des  Fernpunkteü  eine  gleichzeitige  .\brückung  des 

^aliepunktes. 

Für  die   Diagnose  lässt  sich  ein  Umstand  benutzen,   welchen 

*^i- bereits  b.i  latenter  Uypermelrupie  erwähnt  haben,  nämlich  die 

Schwankungen  der  Accommodationsspammny;  au  der  Fenipiinkt«grenze. 

^t^rade  wie  bei  latenter  Hypermetropie  bald   etwas  stärkeren,   bald 

ttwa»  schwächeren  Convesglüsern  von  den  Patienten  der  Vorzug  ge- 

S^ben  wird,  so  findet  bei  scheinbarer  Myopie  dasselbe  in  Bezug  auf 

ii**  Concavgläser  statt.    Ehie  sichere  Diagnose  ist  nur  dadurch  zu 

errfirhen,  daas  man  die  optische  Einstellung  de«  Auges  vor  und  nach 

der  Einwirkung  von  Atrupin  feststellt. 

Die  Behandlung  der  scheinbaren  Myopie  hat  zunächst  fAr  Scho- 
ining  des  Auge8  zu  sorgen.  In  hartnäckigen  Fällen  kann  Atrupin 
Pin  bis  zwei  Wochen  lang  continuirlich  fortgebraucht,  auch  wolü  eine 


so 
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IdCftle  Blutenlziehung  an  der  Schläfe  niilU-lst  des  Hpurl»*l«up'iicheij 
Blutipels  angeweudet  werden.  Ist  HMicrmetropie  vorhanden,  so  wird 
sich  dit*  Currectiüii  dei-äellieii  empfehlen. 

Wie  oben  bereits  angedeutet,  geht  der  hier  in  Rede  stehende 
Zustand  ohne  sriiarfe  Grenzen  in  normale  Verhältnisse  Qber.  Auch 
in  Augen,  welche  sich  bei  der  Untei-sucliung  als  enin)etn)pi8ch  zuigt-o. 
sich  ganz  normal  verhalten  und  zn  gar  keinen  Khigen  Veranlftssang 
geben,  wird  nicht  selteu  während  der  Atropin  Mydriasis  der  Hefrac- 
tionszufttand  um  b^  bis  ,'n  geringer  gefunden  als  vorher.  Derartige 
Fälle  mit  zum  Accummodationskmmpf  zu  rechnen,  würde  einer  natur- 
geniilssen  klinischen  Auffassung  wenig  entsprechen. 

Es  ist  ausserdem  zu  berllcksichtigen.  dass  die  zur  F( 
des  Kefractiouszustandes  und  der  Sehschärfe  in  der  Praiis  aagei 
deten  Untersnchungsmethoden.  einige  kaum  zu  vermeidende  Fehler- 
fiuellen  enthalten,  was  uns  ebenfalls  voi-sichtig  machen  muss  ffegvn 
Schlnssfiilgeiuiigen.  welche  auf  kleine  Ditl'ereiizen  einzelner  zn  Yer- 
«chiedeneu  Zeiten  angestellter  Untersuchungen  ein  grosses  Gewicht 
legen. 


Anderer  Natur  sind  einige  wenige  bisher  beschriebene  Fälle,  in 
welchen  die  Acconnnodation  auf  ein  kleines  an  der  Kahepunktsgrei 
gelegene.^  Terrain  eingeengt  war. 

Ein  tyjti^'hes  Bild  toxischen  Accomniodationskrampfes.  welchem 
sich  manchmal  auch  pathologisch  entwickelt  vorfindet,  liefert  die  Ci 
labar  Myosia*).  Wenige  Minuten  nach  dem  Einträufrln  von  Calabi 
Extract  in  das  Auge  (10  pCt.  Lvsung  in  Glycerin)  beginnt  eine  erfael 
liehe  Verengerung  der  Pupille,  welche  in  20 — 30  Minuten  ihr  Maxlinutn 
erreicht.  Gleichzeitig  rücken  der  Fempunkt  sowohl  als  der  Nahe- 
punkt an  das  Auge  heran  und  das  relative  .\c<*onnnod»tiun)*gtbifi 
wird  derart  geändert,  dass  sich  nüt  der  Sehaxeu-Convergenz  eine 
relativ  zu  starke  Acronimodationsanspannung  verbindet. 

Bereits  etwa  i  Stunden  nach  der  Einträulinng  längt  der  Fem- 
pnnkt  an  allmAhlig  wieder  vom  Äuge  abzurücken  und  errächt  nach 
etwa  '2  Stunden  seine  ursprünglich«  Lage.  Die  gleichzeitig  eintretendi* 
AlMückung  des  Naliepunklrs  erfolgt  Inngsamer.  so  dass  während  eini- 
ger Stnndeu  eine  wirkliche  Zunahnii*  dti  Acttiuimudationslirfite  enn- 
sutirt  werden  kann.  Die  Verengetung  der  Pupille  Hingt  einige  Stun- 
den naeh  der  Instillalinn  an  nnchKulasjien.  bleibt  aber  2  bis  't  Ti 
taug  noeh  nachweisb^u. 

Die  subjertiven  Erschein ungi'n  Iwsteben 
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1)  bei  za  starker  Einwirkung  oder  indiridueller  Empfindlichkeit 
in  Schmerzen,  welche  jede  stärkere  willkttrliche  Anspannung  des 
Ciliarauskels  begleiten. 

2)  Das  ganze  Gesichtsfeld  eischeint  in  einer  eigenthümlichen 
schatt«nartigen  Beleuchtung,  welche  wie  es  scheint  auf  die  durch  die 
Myose  bedingte  verminderte  Lichtinteusität  der  Hetinalbilder  zu  be- 
ziehen ist.  Nach  einiger  Zeit  verschwindet  diese  Erscheinung,  da 
sich  die  Retina  der  verniindeiten  Lichtintensität  adaptärt. 

3)  Es  ist  eine  Macropie  vorhanden,  welche  ganz  nach  Änal<igie 
der  Micropie  bei  Ätropin  Mydiiasis  zu  erklären  ist. 

In  Zusammenhang  mit  Krampf  des  Oiliarmuskels  sind  jene  eben- 
falls seltenen  Fälle  zu  erwähnen  in  denen  selbst  geringfügige  Anfor- 
derungen an  den  Ciliaiinnskel  sofort  heftige  Schmerzen  verursachen. 
Dieser  Zustand  kommt  nach  Donders*)  nur  bei  Hypermetropie  vor. 
aber  auch  bei  den  leichtesten  Graden  derselben.  Die  Beschwerden 
nahem  sich  denen  der  accommodativen  Asthenopie,  unterscheiden  sich 
aber  dadurch,  dass  Cünvexgläser  gar  keinen  Glnfluss  auf  dieselben 
ansüben.  da  die  zum  Xahesehen  erforderliche  Convergenz  schon  an 
sich  im  Stande  ist,  die  sdimerzliafte  Contraction  des  Accommodations- 
muskels  auszulösen.  Dass  es  sich  aber  wirklich  um  eine  v<im  Muskel 
aasgehende  AfFection  handelte,  wurde  dadurch  erwiesen,  dass  bei 
völliger  Atropinmydriasis  mit  Hülfe  der  coirigirenden  Convexgläser 
ohne  Beschwerden  gearbeitet  werden  konnte. 

Völlige  Heilung  liesw  .sich  durcli  mctiiatelang  foi-tgesetzten  Ge- 
brauch von  Atropin  erreichen. 

Auf  einer  ganz  verschiedenen  Ursache  benihen  gewisse  nervöse 
Beschwerden,  welche  mir  deshalb  hier  Erwähnung  finden  müssen,  weil 
sii^  einen  dem  des  Ciharmuskelkrampfes  sehr  ähnlichen  Symptomen- 
complex  veranlassen  können.  Nach  kurzer  Zeit  entstehen  beim  Arbeiten 
Beschwerden  in  den  Augen,  welche  zur  Unterbrechung  der  BeschKf- 
tiping  nöthigen:  manchmal  ist  sogar  jedes  genaue  Betrachten  irgend 
eines  Objectes.  gleichviel  ob  für  die  Nähe  oder  Feme  unmöglich; 
nieistens  sind  gleichzeitig  andere  nei-vöse  Störungen,  sehr  häufig 
Hysterie  vorhanden. 

Als  Myosis  bezeichnet  man  im  Allgemeinen  jede  andauernde 
Verengerung  der  Pupille,  meistens  aber  schliesst  man  von  jener  Be- 
zeichnung diejenigen  Fälle  aus.  in  welchen  die  Contraction  des  Sphincter 
pupillae  durch  Reizung  der  sensiblen  Trigeminusaeste  des  Auges  reflec- 
**ri8ch  ausgelöst  wird  (also  z.  B.  durch  irritirende  Substanzen,  durch 
'^Pmde  Körper,  durch  Entzündungen  u.  s.  w.). 

•)  1.  c.  pag.  Ml. 
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HäuflK  ist  Myosis  lediglich  ein  Symptom  von  Erkrankungen  der 
NfTvencentren  ixud  zwar  hauptsächlich  des  Rückenmarks,  oder  auch 
abhängig  von  periplierischer  Lähuuing  des  Halsstranges  des  Sym- 
pathicus. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  Ursacht^  überhaupt  nicht  nachweisbar; 
besonders  bei  bejahrtt^n  Individuen  Andet  man  häufig  sehi-  enge,  wenig 
bewegliche  Pupillen,  welche  auch  auf  Atropiu  sich  nur  unvoUstÄodig 
erweitem. 


Monoculare  Polyopie  und  Diplopie. 

Es  ist  schliesslich  noch  ein  Symptom  zu  erwähnen,  welches  bei 
allen  Eefractions-  und  Accommodationsanomalien  vorkommen  kann, 
und  dann  stets  iiach  den  Piincipien  des  Scheiner'schen  Versuchs 
zu  erklären  ist.  Die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  dieses  Sym- 
ptoms sind  eine  ungenaue  optische  Einstellung  des  Auges  auf  deu 
fixirten  Punkt,  und  das  Vorhandensein  von  Unregelmässigkeiten  in  der 
Structur  der  brechenden  Medien,  welche  übrigens  in  ausieichendem 
Grade  stets  gegeben  sind.  Monoculare  Polyopie  lässt  sich  daher 
auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  durch  die  geeigneten  Ver- 
suche immer  herstellen.*)  Unter  patlndogischen  Verliältnissen  sind 
es  hauptsächlich  Unregelmässigkeiten  in  der  Comea  oder  in  der  Iris 
(z.  B.  Spalt bil düngen  (»der  Substanzdefecte  neben  der  Pupille)  oder  im 
Linsensystem  (Cataracta  incipens,  manchmal  auch  Luxation),  welche 
im  Verein  mit  ungenauer  optischer  Einstellung  Polyopie  veranlassen. 

*)  vergl.  üeliuholtz  physioJ.  Optik,  pag.  139. 
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Brillen,  Augenspiegel  und  Ophthalmometer. 

Brillen. 

Am  häufigsten  in  Gebranch  kommen  sphärische  Brillen  und  da 
^e  Hegeln  über  deren  Gebrauch  bereits  in  dem  vorigen  Abschnitte 
aufgestellt  sind,  so  sind  hier  nur  die  elementarsten  Gesetze  der  opti- 
schen Wirkung  derselben  kurz  anzudeuten. 

Sphärische  Gläser. 

a)  Concavgläser.  Lichtstrahlen  welche  parallel  auf  die  Ober- 
"Äche  eines  Concavglases  auffallen,  divergiren  nach  der  Brechung  so 
*l8  ob  sie  vom  negativen  Brennpunkt  des  Concavglases  ausgegangen 
^^'^''ch;  von  weit  entfernten  Objecten  wird  also  ein  virtuelles  ver- 
kleinertes Bild  in  der  Brennweite  des  Concavglases  entworfen.  Licht- 
**ti'ahlen,  welche  von  einem  in  endlicher  Entfemuiig  gelegenen  Punkt 
Ausgehend,  divergent  auf  die  Oberfläche  des  Concavglases  treffen, 
**^Vergiren  nach  ihrer  Brechung  so,  als  ob  sie  von  einem  Punkte  aus- 
gegangen wären,  dessen  Entfernung  geringer  ist  als  die  Brennweite. 
^*e  conjugirten  Vereinigungsweiten  berechnen  sich  nach  der  Formel 

'  +  '  =  -  V 


KIk.  1^. 


-^"''  ^' 


:-di=- 


Ist  z.  B.  in  Fig.  Vi  die  Entfernung  des  negativen  Brennpunktes 
^*'^  =  12"  I  also  ,-  — "i«     ^*^  Entfernung   des   durch   das  Goncav- 
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glas  betrachtetftn  Punktes  a  ~  0' 


also     ~  Q    so   ergiebt   sich  die 


1 


Lage  des  Brennpunktes  a  aus  der  Rechnung 

a  f       a  U   '    12/  ■ 

d.  h.  das  Licht  divergirt  nach  Brechung  im  Concavglas  so,  als  ob 
es  ausgegangen  wäre  von  einem  5|  Zoll  entfernten  Objecte,  nämlich 
von  a.  dem  viituellen  Bilde  des  Punktes  a. 

Fällt  der  Fernpunkt  des  myopischen  Auges  mit  /,  der  Nahepunkt 
mit  a  zusammen,  so  liegt  demnach  der  Fempunkt  des  mit  dem  61as 
bewaffneten  Auges  in  unendlicher  Feme,  sein  Nahepunkt  in  der  Ent- 
fernung von  a.    Die  virtuellen  Bilder  aller  deutlich  gesehenen  Objecte 
fallen  zwischen  a  und  /'.    In  einer  grösseren  Entfernung  als  /  kann 
kein  virtuelles  Bild  zustande  kommen,  da  bereits  unendlich  entfemtf*' 
Objecte  ihr  Bild  in/  entwerfen.    (Für  convergent  auffallende  LicM' — 
strahlen  würde  der  Zerstreuungsjmnkt  allerdings  weiter  entfernt  Heger"* 
als  /*,  wir  können  indess  vorläufig  von  diesem  Fall  absehen.) 

Virtuelle  Bilder  welche  dem  Concavglas  näher  liegen  als  a  gebei::^ 
keine  deutlichen  Netzhautbilder,  weil  die  Äccommodation  dazu  nich^^ 
ausreicht,  wenn  a  mit  dem  Kahepunkt  zusammenfällt. 

b)  Convexgläser:   Lichtstrahlen  welche  von  einem  weit  ent- — * 
fnmten  Punkte  ausgehend,  parallel  auf  die  Oberfläche  auffallen,  con— — 

vergireu  nach  ihrer  Brechung  so,  dass  sie  sich  im  Brennpunkt  dorch^ 

kreuzen.  Von  weit  entfeniten  Objecten  wird  demnach  ein  umgekehrtes^ 
verkleinertes  Bild  in  der  Brennweite  entworfen.  Liegt  der  leuchtend  *~* 
Punkt  in  endlicher  Entfeninng  vor  dem  Glas  so  berechnen  sich  di^is 
conjugirten  Vereinigungsweiten  nach  der  Formel 

a       a       f 


Fig.  u. 


Ist  in  Fig.   14   die   Entfernung   des   Brennpunktes  /  =  4"  muirf 
befindet  sich  das  Object  n  in   12"  so  findet  sich  das  Bild  a  in     ^" 

1  _  1  _   t   ^  1 
a       4       liJ       ö' 


denn: 
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Ja  a  wird  also  dn  verkleinertes  umgekehrtes  Bild  von  a  ent- 
vorfen.  Gehen  dagegen  umgekehrt  die  Lichtstrahlen  von  a  aus,  so 
befindet  sich  sein  umgekehrtes  vergrössertes  Bild  in  a.  Bild  und 
OToject  sind  gleich  gioss,  wenn  die  Distance  von  a  oder  a  genau  der 
doppelten  Brennweite  gleichkommt. 

Fällt  der  leuchtende  Punkt  zusammen  mit  dem  Brennpunkt,  so 
sind  die  Strahlen  nach  der  Brechung  parallel. 

Liegt  dagegen  in  Fig.  15  der  leuchtende  Punkt  a  dem  Glase 
näher  als  die  Hauptbrennweite,  so  divergiren  die  gebrochenen  Strahlen 
so,  als  ob  sie  von|dem  weiter  entfernten  Punkte  a  ausgegangen  wären. 

Fig.  15. 


i y.__ S-::,^y^^-ZC^y:^^sg,,^  o( 


In  der  Formel      +      =  ^  wird  dann  der  Werth  von  a  negativ, 
a       a      j 

d-  h.  es  handelt  sich  um  einen  virtuellen  Punkt:  ist  z.  B.  die  Brenn- 
veite (/)  =  12",  die  ObjectdisUnce  a  =  8",  so  findet  sich  das  vir- 
ttteUe  BUd  a  in  24". 

Werden  im  emmetropischen  oder  leicht  myopischen  Auge  wegen 
^i"e8byopie  oder  Accommodationsparese  Convexgläser  nöthig,  so  findet 
immer  das  in  Fig.  15  dargestellte  Verhftltniss  statt.  Nur  solche  Ob- 
jecte  deren  Entfernung  geringer  ist  als  die  Brennweite  oder  derselben 
höchstens  gleichkommt,  werden  deutlich  gesehen;  die  von  einem  weiter 
^ötfemten  Punkte  ausgehenden  Strahlen  werden  nach  der  Brechung 
konvergent,  vereinigen  sich  also  schon  vor  der  Netzhaut. 

Bei  facnltativer  Hypermetropie  werden  mit  dem  corrigirenden 
^onvexglas  nicht  nur  Objecte,  welche  sich  diesseits  des  Brennpunktes 
'^finden,  so  weit  eben  die  Accommodation  ausreicht,  deutlich  gesehen, 
^^iclem  auch  alle  weiter  entfernten  Objecte,  weil  das  Auge  für  con- 
^ergent  auffallende  Strahlen  accommodiren  kann.  Bei  absoluter  Hyper- 
""^etropie  werden  nur  solche  Objecte,  welche  sich  wie  in  Fig.  14,  jen- 
^its  des  Brennpunktes  befinden  deutlich  gesehen,  weil  das  Auge  nur 
^  convergente  Strahlen  eingerichtet  ist. 

Han  benutzt  zu  Brillen  in  der  Regel  biconcave  oder  biconvexe 
^^ftser,  welche  so  in  das  Brillengestell  zu  fassen  sind,  dass  die  Mittel- 
Winkte  derselben   genau   der  Mitte   der  Pupillen   entsprechen.     Bei 


^  CyHndriathe  'jliser. 


Glawriu.   vttlche  um  zum  Xahrsdit-n  bestimmt   sind,   mfissen   dah 
ihre   optischen  Mittelpnnktf    Pimmder   etwas    näher    stehen        Aa-^ 
Gläser   selbst   eine   dem   CnvergeiiCTinkel   nngeßhr    ent»Drerh««j 
-Neigung  erhalten.  F'CLuenae 

von  Wollast  uu  empfohlenen  sug.  periscopischen  Glfiser  sind 
•der  negative  Menipcen  (Gläser  mit  einer  roncaren  und 
Flächt  von  vei-schiedener  Krümmung),   welche   sich   A^^^l 
sphärische  Aberration  auszeichnen.    Bei  schwach**!!  Cix"^ 


-"ii»cArii    riacne   >ou  vei-scnieueiifi   jvrummung).    welche    sich    A 
geringere  sphärische  Aberration  auszeichnen.    Bei  schwachen  Gla^ 
ftlH  indessen  dieser  Vortheil  kaum  ins  Gewicht,   bt-i    stark  \^ 

fr  reichlich  aufgewogen  durtU  die  beträchtliche  Dicke   ihres  ^   T 

Zui    Bequemlichkeit   derjenigen,    welche   fiii-   die    Xähe     *"?^' 
Gläser  jrebrauchen  als  für  die  Ferne,  wurde  zuei-st   von  Fra^^kl'*^*^ 
v'trgen'hlagen.  die  beiden  Gläser  derartig  in  einer  Brillenfassnn        *" 
einigiMi.  dass  man  sie  halbirt  und  die  für  die  Ferne  bestimmte  HÄlft' 
in  die  oben-,  die  für  das  Xahesehen  bestimmte  in  die  untere  HÄlft* 
des  Kahniens  .infUgt.    Zweckmässiger  sind  die  jetzt  in  Gebrauch 
kominent-n  Gläser  mit  doppelter  Brennweite.    Die  obere  HäuL' 
des  Glases  wird  so  geschliffen,  dass  sie  für  die  Ferne,  die  untere 
[iass  sie  füi    die  Nähe  passt.    Besonders  für  presbyopische   Hvnp 
n)etr-)iien  sind  solche  Lorgnetten  sehr  zweckmässig,  da  die  gerina^r 
V'ersrhiebnng  genügt,  das  Auge  bald  für  die  Nähe  bald  für  die  P  nie 
»inzurichten. 


Cvlindrische  Gläser. 


Wie  bei  den  sphärischen  Gläsern  die  Krümmungsflächen  Kuffel— 
ibsrhnitte,  so  sind  bei  den  cylindiischen  die  Ki*ümmuiigsflachen  TWüe* 
^inf*>^  Cyünders.     Denkt  man  sich  von   einer  soliden  gläsernen  SAule- 
mit  kreisfiirmi^'em  (^uerschniti  ^-in  Stück  parallel- 
I-.K w  zur  Achsf  abgeschnitten,   s»  bekommt   man   eiim 

,;  plancylindrisrhes  CouTexglas.     Ui  einem    recht- 

winklig zur  Aie  de^  Cylindrrs  geführten  Schnitte 
"  •  '^      (Fig.  lü  rt)  wird  ein  solches  Glas  auf  der  einem 

Seite  von  einer  geraden  Linie,  auf  der  andern 
.,^  von  einer  Kreislinie  begrenzt  sein.     Lie^rt    da- 

gegen die  Ax»'  des  (.'ylinders  in  der  Ebei 


iic   de^Ä 


gegen  nie  aa»*  ufs  v,tiiuut-i>  in  uer  üJDene  de» 
S<liiiii?es  (Fig.  IfJ  '').  i'"  w'"'**  ****'"  l>»i''hs<hnitt  drs  plamylindrischei 
Glas.'!,  vnii  zwei  parallelen  f^eiadeii  Linien  b.}:ienzi. 


ifhtstr»hlfn  welrb^  psmllel  znr  Axe  dhergiren  erfahren  daher 
lino  Brechung  wie  iu  einem  Plauglas,  wälireod  Strahlen,  welche  recht- 
Iwijiklig  zur  Äxe  diveigiren  eine  dem  Krüniniiin^siadins  entsprechende 
Ablfukimg  erleiden. 

Glftser,  welche  zwei  oylindnsoho  KriimmungstläcbeD   mit.  recht- 

fn-iiiküg  gekreuzten  Axen  besitzen,  nennt  nmn  bicylin^Irische.    Sind 

iii   diesem  Falle  die  Kiümmmigsradien  gleich,  und  heide  FlJIchen  convex 

'ticler  beide  cotn-av,   su  hebt  sich  die   rylindrisclif  "Wirkung  auf,  und 

[dei-  Bifect  ist  der  eines  sphärischen  Glases. 

Sphärisch  (-ylindntjrhe  Gläser  besitzen  eine  cyUndri^rhe  und  eine 
[»pliSrische  KrümmuiigsHache.  Es  können  beide  c«tncav  oder  beide 
Ifttiiwx.  oder  auch  die  eine  concav  di^  andere  convex  sein. 

Die  Einfügung  c.vlindrischer  Gläser  in  das  Brilleugestell  muss 
stets  sehr  siirgfiiltig  in  der  Weise  gesdieheu.  diuis  die  Axe  des  Cy- 

Iifuicrs  genau  in  die  Richtung  des  einen  Hauptmeiidinns  zu  liegen 
Lommt.  Vorausgesetzt  dass  der  Ilauiitnitfridian  der  kürzesten  Brenn- 
?eit*  im  a^tiynifttischen  Auge  vertical  steht,  müssen  eyliiulrische 
*oncAvgläi?er  mit  horizontaler,  cylindrische  Convexgläsor  mit  verti- 
*Uer  Axe  in  das  Gestell  eingefügt  werden. 
Sind  die  Hauptmeridiane  nicht  genau  vertical  und  horizuntal  ge- 
ichtet.  so  kann  man  entweder  die  Neigung  der  Cylinderaxe  dem 
Optiker  angeben  und  es  demselben  überlassen  die  Gläser  dem  ent- 
ßprcicheud  einzustellen,  oder  man  lÄsst  zunärhst  runde  Gläser  so  fassen. 
dasa  sie  im  Gestell  mit  harter  Reibung  drehbiir  bleiben,  ermittelt 
^e  genauere  Einstellung,  welche  dem  Oylinderglas  zu  geben  ist.  0ir 
»des  Auge  einzeln  durch  Orehung  der  ganzen  Brille  um  die  Sehaxe 
les  flxirenden  Auges,  und  dreht  nachher  das  Glas  in  die  erforderliche 
(•*llimg.  8(dl  die  Brille  bauptsücblich  für  die  N8.be  benutzt  werden, 
iiil  die  genaue  Einstellung  unter  Zugrundelegung  der  zum  Lesen 
stintzten  Entfernung  vorzunehmeiL 

Die  Lichtbrechung  eines  asymmetrischen  System«  lässt  sieb  sehr 
«"infacli  dadurch  demonstriren .  dass  man  ein  starkes  Convexglas  mit 
<^ineni  cylindrischen  Glas  oder  mit  der  Stokes'schen  Linse  coinbinirt 
Sb^**^  die  von  einem  hellen  Tjichtpnnkt  ausgegangenen  Strahlen  nacli 
^^P*"^!!  Durchgang  durch  diesen  Apparat  auf  einer  niattgeschlitfenen 
^^'ftstafel  auftUngt.  Die  Gestaltung  der  Brennstreeke  lässt  sich  auf 
^Ve«^>  Weise  sehr  schön  veranscbanlirben. 

PV         Tn  ähnlicher  "Weise   wie  in  cylindrischen  Gläsern  gestaltet  sich 

*}"-    liicbtbrechung  in  sphäiischen  Gläseni   mit  schief  gestellter  Axe. 

'*   ^Ällen  in  welchen  f^tarke   sitliRristbe  Gläser  nothwendig  werden, 

"    ^.  naeh  Cataract<>iH'rationpn,  lassen  sieh  daher  geringere  Gtade 

^■*    Astignjatismns  durch  schiefe  Stellung  der  Glä.ser  »usgleicheu. 


gg  Prismatische  Brillen. 


Prismatische  Brillen. 

Auf  ihrem  Wege  durch  ein  Piisnia  werden  die  Strahlen  nach 
der  Basis  desselben  abgelenkt  und  zwar  um  so  mehr,  je  grösser  der 
brechende  Winkel  des  Prisma  und  je  brechbarer  die  Strahlen  sind. 
Sowohl  die  Farbenzerstrenung  als  die  Schweie  der  prismatischen 
Gläsei-  setzt  ihrer  Verwendung  zu  Brillen  ziemlich  enge  Grenzen. 
Die  Correction  der  Farbenzerstrenung  durch  achromatische  Prismen 
bietet  zwar  keine  physicalischen  Schwierigkeiten,  solche  aus  zwei 
Gläsern  combinirte  Prismen  sind  aber  viel  zu  voluminös,  als  dass  m 
zu  Bi-illen  verwendbar  wären. 

Prismen  mit  einem  brechenden  Winkel  von  mehr  als  6",  lassea 
sich  kaum  als  Brillen  gebrauchen,  da  bereits  au  dieser  Grenze  soffohl 
die  Farben  Zerstreuung  als  die  Schwere  der  Gläser  anfangen  störend 
zu  werden;  durchschnittlich  finden  selbst  Prismen  von  mehr  als  4" 
keine  häufige  Verwendung  mehr. 

Die  Vortheile,  welche  sich  durch  Prismen  eneichen  lassen,  be- 
stehen hauptsächlich  darin,  dass  ^e  störende  Doppelbilder  von  ge- 
ringer Distanz  vereinigen,  eventuell  das  Auftreten  der  Diplopie  ver- 
hüten können.  Ist  z.  B.  die  Sehaxe  des  einen  Auges  genau  auf  das 
fixirte  Object  eingestellt  und  weicht  die  andere  seitlich  von  dem  Fiiir- 
object  ab,  so  wird  auf  dem  nicht  fixirenden  Auge  das  Bild  neben  die 
maeula  fallen,  und  wir  werden  dann  dasselbe  durch  richtig,  gewählte 
Prismen  auf  die  maeula  lutea  schieben  können. 

Ihre  häufigste  Verwendung  finden  Prismen  bei  Xnsufficienz  der 
musc.  recti  interni,  nicht  sowohl  um  vorhandene  Doppelbilder  zu  ver- 
schmelzen als  vielmehr  um  das  Auftieten  von  Diplopie  zu  verhindern. 


y\li    17. 
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Kann  z.  B.  ein  in  der  Medianebene  gelegener  Punkt  (Fig.  17  «).  nu^ 
mit  einer  auf  die  Dauer  nicht  ertragenen  Anspannung  der  recti  intemi3 
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fixirt  werden,  und  wir  bringen  vor  jedes  Änge  ein  Prisma  mit  dem 
brechenden  Winkel  nach  aussen,  su  wird  zunächst  das  Netzhantbild 
des  fixirten  Pnnktes  (m)  an  die  mediale  Seite  der  macula  lutea  (nach 
w)  verschoben:   es  treten  demnach  Doppelbilder  auf,   welche   aber 
sofort  dadurch  verschmolzen  werden,  dass  die  Cornea  nach  aussen. 
die  macula  lutea  nach  innen  gedreht  wird.    Die  Äccommodation  bleibt 
während  dessen  unverändert,  auf  die  Entfernung  des  Punktes  «  ein- 
gestellt, die  Sehaxen  dagegen  schneiden  sich  erst  in  a*. 

Wir  haben  also  die  Leistung  der  musc.  recti  interni  durch  Prismen 
ersetzt,  gerade  wie  wir  die  Äccommodation  durch  Convexgläser  er- 
setzen können.  Während  wir  aber  um  Convexgläser  niemals  in  Ver- 
legenheit kommen  werden,  sind  uns  in  Bezug  auf  die  Verwendung 
von  I*rismen  ziemlich  enge  Grenzen  gesteckt  Was  können  wir  nun 
mnevhalb  dieser  Grenzen  erreichen?  Die  Beantwortung  dieser  Frage 
h^i^  wesentlich  ab  von  der  Lage  des  Ferapunktes :  je  näher  der 
geförderte  Convergenzpunkt  am  Ange  liegt,  am  so  geringer  fällt  der 
Effect  der  Prismen  aus.  Das  Minimum  der  Ablenkung  für  die  hier 
zu  verwendenden  schwachen  Prismen  beträgt  etwa  die  Hälfte  des 
brechenden  Winkels  (für  stärkere  Prismen  etwas  mehr),  wir  können 
aJso  für  eine  gegebene  Objectdistanz  die  Lage  des  scheinbaren  Bildes 
•»erechnen. 

Bei  Myopie  kann  nun,  wenn  wir  nicht  etwa  noch  gleichzeitig 
Concavgltoer  zu  Hülfe  nehmen  wollen,  die  Objectdistanz  nicht  grösser 
gewonnen  werden  als  der  Abstand  des  Fempunktes  vom  Auge.    Liegt 

2'  B.  der  Fenipunkt  100  Min.  vom  Auge  (also  nahezu  M  —   ,  j  und 

*ird  die  Convergenz  auf  diese  Entfernung  nicht  dauernd  ertragen,  so 
tonnen  wir  allerdings,  wenn  wir  vor  jedes  Auge  ein  Prismen  von  4° 
'"it  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  bringen,  den  Schnittpunkt 
^^r  Sehaxen  etwas  herausschieben.  Die  Rechnung  ergiebt  aber,  dass 
^ese  Verschiebung  gerade  15  Mm.  beträgt.  Statt  auf  100  Mm.  braucht 
jetzt  allerdings  nur  noch  auf  115  Mm.  (weniger  als  4^")  convergirt 
^  Werden;  aber  es  dürfte  sich  denn  doch  fragen,  ob  nicht  die  meisten 
Myopen  unter  diesen  Umständen,  statt  von  einer  so  insufficienten 
Erleichtemng  Gebrauch  zu  machen,  es  vorziehen  werden,  mit  und 
ohne  prismatische  Brille  lieber  auf  das  binoculare  Sehen  zu  verzichten 
'"id  bei  relativer  Sehaxendivergenz  monocular,  aber  ohne  alle  An- 
strengung  deutlich  zu  sehen. 

Auch  durch  die  noch  verwendbaren  stärkeren  Prismen  wird  nicht 
yi*;l  mehr  erreicht:  selbst  durch  Prismen  von  6''  mit  der  Basis  nach 
mnen  vor  jedem   Auge   wird,   bei  jener  Objectdistanz   von   4"   der 
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Tri  Pili: 

Auf  ihrem    Wt'pe  «Uircl 
t\vv  K:isis  (Inssflbeii  abgeleü 
hiprlu-iidi'  AViiikcl  des  Pris-  \ 
Sowitlil    (He  Farbenzerstn 
Gljisor  setzt  ihrer  Venv« 
Die  Covrcitioii  der  Färb 
bietet    zwar  keine  phyg' 
Glilseni  conibiiiiite  Pris 
zu  Biilleii  verwendbar 

Prismen  mit  einei 
sitli  kiiuiM  als  Brillen 
die  Farbeiizerstreimp 
zu  werden;   durchsc^ 
keine  hiiiilige  Verw 

Die  Vortheile. 
stehen  luiuptsächli 
linper  Distanz  vc 
Iiüten  ki'inneii.     T 
tixirte  Object  eir 
"ibject  ab.  so  w 
mai'ula  fallen. 
Prismen  auf  d 

Ihir  hau 
mii^r.  lecti  i 
M-hmelzen  a 


\  4|"  verschoben,  die   zum  b 
iu  nur  wenig  verringert. 
Verhältnisse,  wenn  es  niOy 
■i  einer  Objectdistanz  von 
lern  Auge)   der    seheiubaii- 
LMi   ennvergiren   müssen.   bi> 
4m  Arbeiten   benutzte  Enltni 
meu  eine  richtifre  binoculan    F 
auf  nicht  mehr  als  1>>  Zidl. 
iBcher  Brillen  nininit  alsn  zu.  j*-  wt 
iiernung  abgerückt  werden  kain:. 
ichcn  Fallen  von  Myiipie  durrh  i<>m 
■i  erreichen,  als  durdi  einfacht-  Pii>i 
t;r  wegen  der  scliiefiii  TiaL^f  dt-i    K-. 
iiireh  bedingten   asymmelriscljeii   Brtil 
e  Netshautbilder. 

h  prismatische  Gläser  wirken  C'->1iv*-\l'1 

Die  Grösse    der    Abli-nkuiig    witd    ^■-  •'. 

des  Glases  und  dnicli  dtii  Grad  di-;   Du-: 

L'tiuvexglas  von  l»"  Breimwtite  sh  in  »-ih  B.i 

der  optische  Mittelpunkt  des  Gla>e>  niii   ," 

vcnehoben  wird.  si>  wird  damit   dirsell-r  K 

h  die  Verbindinii:  des  C\'UVfXüla>e>  (*     '  n.ii  •: 

'ssen  brechendci   Winkt)  an  dn  Scbläl'ii>rli'    i 

GUsem  und  geiingiTi-i   Dru-nnrunp  iTilli  d-:  E 


lubedeat ender  ans. 
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Hg^er  MyolHö  mit  Herabsetzung  der  Sehscbürfe  bei  welchen  diuch  <ii'' 

Di-rigin-udin  ConiavgIä.s<:r  ilas  Sehen  fiir  die  Fernu  nur  wenig  ge- 

Kt-pft  wird,  wi'ü  die  XetzhautMlder  zu  klein  ausfiilhMi.    UnvoHstÄiidig 

ttiri-igiitiidi'  CcjncavgläüPi-  gt-beu  dünn  jrrnsiifie-  NcUhaiitbilder.  welche 

►*?T.  da  uiitei  diesen  ünii^täudcn  die  Puidlle  meistens  ziemlich   weit 

kl,    iliiroh  Zerntreiniiigskreise  »ehr  he<?iutriicbti{;t  werden.     Durch  die 

[Yeiliuduiig   eitus  llieilwei^e    corrigirendiii   Glases    mit   eim-r   stenu- 

Litäflieu  Oeflnnüg  vo»  etwa  l  Mm.  Diirchuiesser,  IässI  sich  iilsit  eine 

[Verkleiiienuig  der  Zerstivunugskreise  erreichen  ohne  die  Gi*üsse  der 

[üetzliaiitbilder  zu  beeinU-äclitigen. 

Schutzbrillen. 

FUr  Brillen  weiche  den  Zweck  haben  die  Äugen  gegen  blenden- 
Licht  za  si-liützen,  empfiehlt  sich  am  meisten  eine  blaue  oder 
mrhgrane  Färbnn^^  I*ni  wiMiiiiglich  üaü  ganze  (TesichtstVId  gleicb- 
[»ntt.shig  zu  beschütten,  sulltcu  die  Gläser  uhrglasforniig  gebügeu  oder 
der  Schlafenseite  mit  kleinen  Schirmen  von  Seide  oder  ebenl'alls 
Ion  gefÄihteni  Glas  veisebL-u  sein.  Wild  dicM*  Vorseliriit  vcrab- 
luiiit,  so  niiicht  sich  das  »intlich  einfallende  Licht  uiii  su  unangc- 
'••limiT  bemerkbar,  je  dnnkler  das  Ghvf  ist  Ks  ist  nicht  zweckmäösig 
*cliuubrillen  di-n  ganzen  Tag  tragen  zu  lassen,  auch  wenn  kein  blen- 
'«^•uOes  Licht  vorhanden  ist,  weil  dadurch  die  Kwi>fiirdH<:hkeit  der 
^<^tina  gegen  I^iclit  eher  noch  gesteigert  wird.  Es  ist  feiner  zu  be- 
Ic'iiken,  das»  Glaser  welche  dem  Sonnenschein  ausgesetzt  sind  um  so 
■i^hi'  erhity.i  werden  je  dunkler  Me  «ind.  nud  anch  dadurch  schädlich 
**ii-kf'n  künuen. 


Der  Augenspiegel. 

Me  erste   Bedingung    welrhe    bei    der    uidithalniotfcopischen   Be- 
■öchtung  de«  Auges   ertiilU   sein   ninss   ist    die.    dass   in  Richtung 
Sehaxe   des   Biobachtcrs   Lieht    in    da»   untt^rsncht4i   Auge   ge- 
'■•>t-|(.|,  ^vird. 

IUP  CiinKlructiiin   der   .Xugi'Uspiege],   mittelKl    welcher   wir   «len 

^  *igi'nhinli*rgruiid    be.it  ucliteii.    S4dl    am  Schlüsse    dieses   Abschnittes 

"i  bes|iiiM'hen  werden,  sie  haben  s^mnitlich  zunächst  die  Aufgabe 

erfTlilvn .   auf  d-Mu  Augeiiliinlergrundi*  des  nutei-suchten  Auges  ein 

'Kurfrs  "der  liillusL's  Bild  von  drr  ziii   Beleuchtung  beimtzleu  Meht- 

''^^^♦^lle  äu  entwerfen 

\^i  di**»  g**schehen.  f»  haben  wir  wdler  zu  untersuchen  was  mit 
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den  Liolitii(ralilpi)  gescliifht,  wnlclit'  auf  d«ra  Angenbintfrgrunde  im 
Bild  der  Lichtquelle  vereinigt  \nnde».  Ein  Theil  derselbeu  wird  vom 
Pigment  des  AugenUiiitergrundes  absorbirt.  der  Rest  wird  diffus  n*- 
flectirt,  uud  endlieli  tritt  ein  Theil  dieses  diffus  reflecürten  LicliU-« 
durch  das  Pupillargebiet  nach  aussen,  und  durch  den  Äugeuspiegf*! 
in  das  Auge  des  Beidiaclitw-s,  welcher  eben  deshalb  die  Fu|tille  bell 
erleuchtet  sieht. 

"Welches  ist  nun  der  genauere  Gang  den  die  vom  Angenhinter- 
gi'und  reflectirten  Strahlen  nach  ihrem  Austritt  ans  den  brcdieitddt 
Medien  einschlagen? 

Diese  Präge  l&sst  sich  auf  sehr  einfache  Weise  beantwort«ii. 
sobald  wir  die  Lage  des  Augenhintergnindes  relativ  zm-  Brenuureitft^ 
der  brechenden  Medien  kennen.  Ist  wie  im  emmetropischen  Angw™ 
die  L&nge  der  Sebaxe  gleich  der  Brennweite  des  dioptriscben  Appa* 
rales,  so  werden  die  von  jedem  erleuchteten  Punkte  des  Augenlli^te^ 
grundes  reflectirten  Strahlen  nach  ihrem  Austritt  aus  den  brechenden 
Medien  ein  paralleles  Strahl enbüudel  bilden.  Denn  wenn  z,  B.  io 
Pig.  Ift  Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf  das  schemat-ische  Auge  auf- 
fallen, nach  ihrer  Brechung  auf  dessen  Hl 
(«rgrund  in  '■  vereinigt  werden,  so  werde 

umgekehlt  Strahlen,   welche  von   ' 

^^  gehen,  nach  ihrem  Austritt  an»  dem  Au 
paiallel  sein.  Ist  nun  auch  der  Bcnbar 
ter  emmetropisch,  so  wird  er  die  parallel 
auf  seine  Cornea  fallenden  Strahleii.  auf  seiner  Retina  zur  Vereini- 
gung bringen  köwieu  uud  sonach  für  jeden  Puukt  des  Hiutei-grunde* 
im  untersuchten  Auge  einen  deutlichen  Bildpunkt  auf  seiner  Retina 
bekommen,  d.  h.  er  wird  den  Augenhintergiund  ohne  weitere  optische 
Hilfsmittel  sehen  können.  ^ 

Der  dioptrische  Apparat  Avs  untersuchten  Auges  dient  dem  Beoo| 
achter  also  gleichsam  als  Loupe  mittelst  welcher  er  ein  in  der  Brenn- 
weite derselben  gelegenes  Object,  den  Hinlergrund  des  untersuchten 
Auges  betrachtet:  die  Loupe  entwirft  unter  diesen  Verhäiliüssen  ein  ^ 
au^eclites  vergnissertes  Bild,  uud  man  bezeichnet  daher  diese  Art-^ 
der  ophthalmoscopisclien  Beol»achtung  als  Untersuchung  im  auf-— 
rechten  Bild. 

Die  Modißcatione«  der  Untersuchung,  welche  sicli  ej-gebeu,  wenit 
der  Beobachter  nicht  emmetropisch  ist.  werden  wii-  später  zu  be- 
sprechen liaben.  vor  der  Hand  wollen  wir  um  die  Darstellung  nicht» 
zu  comgliciren.  den  Beobachter  stets  als  emmetropisch  voraussetzen. 
Um  ein  in  der  Brennweite  einer  Loupi'  gelegenes  Object  unter 
deii  günstigsten  Bedingungen  zu  betrachten,  müssen  wir  unser  Auge 


Auftfiispicfiel.  9^1 

80  'viel  als  mS^lich  der  Loupe  annähern,  nur  nnter  dieser  Bedingung 
erhalten  wir  die  grüsste  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Vergrössern 
ffir  die  Distanz  des  Auges  von  der  Loupe.  so  nimmt  die  Vergrösse- 
rnng  nur  scheinbar  zu.  gleichzeitig  aber  erfolgt  eine  erhebliclie  Ver- 
kleinerung des  Gesichtsfeldes. 

Pfir  die  Augenspiegeluntersuchung  folgt  daraus,  dass  man  um 
d^ii  Angenhintergmnd  eines  emmetrupischen  Auges  im  aufrecliten  Bild 
zu  imtersuchen.  sich  dein  Auge  so  \iel  als  nur  möglich  annähern  muss ; 
entfernt  man  sich  zu  weit  vom  Auge,  so  wird  das  gleichzeitig  zu 
übersehende  Gesichtsfeld  so  eng.  dass  es  bereits  von  sehr  kleinen 
O'bjecten  z.  B.  von  der  Breite  eines  Netzhautgefasses  vollständig 
fttisgefailt  nird  und  es  ist  dann  nicht  mehr  möglich  ein  zusammen- 
hängendes und  deutliches  Bild  des  Hintergrundes  zu  gewinnen. 

Die  Grösse  des  gleichzeitig  zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  fällt 
immer  kleiner  aus,  als  der  Durchmesse!*  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges,  nnd  wird  durch  den  ganz  unvermeidlichen  Hornhautreflex  noch 
ftivas  beeinträchtigt.  Eine  zweite  sehr  wesentliche  Bedingung,  welche 
erfüllt  sein  muss.  besteht  darin,  dass  der  Beobachter  seine  Accom- 
modation  vollständig  erschlaftt,  und  sich  auch  wirklich  fiir  parallele 
Strahlen  accommodirt.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  für  das  unter- 
sachte Auge.  Die  starke  Annäherung  veranlasst  leicht  im  untersuch- 
t4»ii  Auge  sowohl,  als  in  dem  des  Beobachtet's  eine  unzweckmässige 
Accommodationsanspannung:  während  man  aber  bei  dem  untersuchten 
Ange  durch  Anweisung  eines  entfernten  Fixationspunktes  auf  Er- 
sclilaffttDg  der  Accommodation  hinwirken  kann,  muss  der  Beobachter 
ohne  solche  Hfilfsmlttel  lernen,  jede  Accommodationsanspannung  zu 
vermeiden.  AVer  dazu  nicht  im  Stande  ist,  verhält  sich  bei  der  Augen- 
spiegelontersuchung  ^^^e  ein  Myop,  und  muss  von  denselben  Ctirrec- 
tioDsmitteln  Gebranch  machen. 

Ist  das  untersuchte  Auge  myopisch,  so  verhält  sich  die  Sache  so 
^   in  Fig.  19  veranschaulicht  wird.    Parallel  auf  die  Cornea  auf- 


Klit.  lü. 


fallende  Strahlen  würden  ihre  Vereinigung  in  y  vor  der  Retina  Anden. 
™*  auf  der  letztern  sein  Bild  zu  entwerfen,  muss  sich  der  leuchtende 
^Oikt  bis  r  annähern.    Fulglich  werden  Lichtstrahlen  welche  vou  ;' 


m 


AnftHoliltis  Bild. 


Ulis  im  Auge  divprfprcu,  nadi  ilii-i'ni  Aiistrittf  aus  dittii8«lbeii  näi^ 
couvergirer». 

Dh8  vom  Augt^nhititergrunde  eines  myoiiischen  Auges  aosgehei 
Licht  liodf-t  domnach  unter  Voraussetzung  vriUiger  ÄtoomuKxiatio! 
rulie  int  Fernpunkte  des  Auges  seine  Vereinigung.  Es  wii-d 
dieser  Entfernung  zu  einem  umgekehrten  vergrüBSerk'U  Bild 
Augenbiotevgrundes  zusamniengebrocheu.  Zunächst  also  treten 
der  ophthalniM.si:(»[ti8cheu  UntersuchuniJ  eonvergente  StvrtMpnMindel 
dem  uiyupiselien  Auge  aus,  welche  ein  nuf  pdrüllele  »Strahlen  eii 
Hchteier  Beobachter  ni<Jit  zu  einem  deullichen  Netzbantbild  verpil 
gen  kanu.  Er  wird  fMlglich  den  Augenhintergruud  des  myopist-l 
Auges  nur  in  vei-sciiwommeneu  Umrissen  stehen,  um  ein  deutlicl 
Bild  zu  gewinnen  niQsseti  wir  die  eonvergenten  StrablenliCindel 
parallele  verwand'.dn. 

Es  s**i  ifi  Fig.  2<i  -i  das  untersucht*^  ntyöpis'^b«^  Auge.  H  dn.t 
parallele  tjtrahleu  eingestellte   des*  Beobachtern.     Die  vom  Puuklai 
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des  Augen  .1  ausgegangenen  Stiuhlen  würden  in  'i'.  drni  Fernpni 

ihre  VerBinigutkg  tindeu.  diese  Distanz  mag  U*"  betragen    alsA  M 

Bewaffnet  sich  jetzt  das  Auge  H  mit  einem  Conravglas.   wt-lchea 
gewählt  ist,  dass  fin  negativer  Brt^nnpunkt  mit  a'  zusanmienfallt. 
werdt'U  dif  r.nnvc rgent  auf  dem  ülas  aufl'ullend«-n  Strahlen  in  purall< 
ßündi'1  umgewandelt,  und  werden  folglicli  im  Auge  H  ein  deuUid 
Nelzhautbitd  liefern.    Betrilgt  die  Entfernung  zwiticUen  dem  Ang«^ 
dem  Cniiravglas  x.  B.  2"  so  moss  dasselbe  demnach  eine  Brennwi 
vhu  H"  haben.    Wir  betrachten  alsu  den  Augenhintergrnnd  gerade 
durch  eine  Brüc  ke'scbe  Loupe.  das  couvexf  Objeciiv  dieses  Inntrunu 
tes  wird  ersetzt  durch  den  lichtbrechenden  Apparat  des  myopiscl 
Auges,  als  t^rular  dient  das  Concavglas  um  Äugt-  di*s  BcobRcbtei 
Es  f^rgiebi  sicii  bereits  aus  dem  eben  gesagten,  dass  bi'i   hi 
gradiger  Myopie  das  umgekehrt«  Bild  des  Hintergrnndes  dem  Ai 
bi«  auf  finig»*  Zoll  naberfiikm  kiuin.    Lieg!  z.  B.  di-r  Fi'rnpunkt  *  deä 
Auges  (FIr.  21)  in  etwa  -i  Zoll  Entfernung  »«•  värd  das  Object  h 
.^agenhi!llergrunde^  in  derKellM-n  Entfernung  in  einem  verghissei 
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QmgekeLrten  Bilde  n  dargestfUt.  und  der  Beobachter,  dessen  Sehlinle 
na-tfirlich  aaf  das  Object  n  gerichtet  sein  muss,  braucht  sich  nur 
soweit  vom  Bilde  n'  entfernen,  das«  er  es  mit  blossem  Ange  oder 


Fig.  n. 


mittelst  eines  schwachen  Convexglases  (etwa  +  i'o)  deutlieh  sehen 
kann,  um  sofort  einzelne  Theile  des  Augenhintergrundes  in  einem  vei- 
gi-össerten  umgekehrten  Bilde  zu  erkennen.  Nähert  sich  der  Beob- 
achter dem  nntersuchten  Auge,  so  kommt  das  umgekehrte  Bild  biild 
diesseits  des  Nahepnnktes  zn  liegen  und  wird  dadurch  undeutlich,  und 
schliesslich  überhaupt  nicht  mehr  erkennbar.  Die  Grösse  des  gleich- 
zeitig zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  hängt  ab  von  der  Pupillen  weite, 
ist  aber  auch  bei  erweiterter  Pupille,  da  die  Entfernung  zwischen  dem 
'beobachteten  Auge  und  dem  des  Beobachters  immerhin  etwa  8  bis 
'-  Zoll  betragen  muss  ziemlich  gering. 

Ist  das  untersuchte  Auge  liypermetropiscli.  liegt  alsu  der  Augen- 
"intergrund  vor  der  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates,  su  wird 
i^ig.  22)  das  von  a  reflectirte  Licht  nach  seinem  Austritte  aus  den 
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brechenden  Medien  so  divergiren.  als  wenn  es  vom  Fernpunkt  «'  aus- 
KfKaugen  wäre.    Die  Sache  verhält  sich  also  bei  der  ophthalmosco- 
Pischen  Untersuchung  gerade  so.  als  wenn  Avir  den  Augenldnt ergrund 
°**t  einer  (relativ  von  ihrer  Brennweite)  zu  stark  angenäherten,  oder 
Fuders  ausgedrückt,  relativ  zur  Objectsdistanz  zn  schwachen  Loupe 
''^trachteten.    Unter  diesen  Verhältnissen  nimmt  die   \'"fMgrösserung 
"■o,  das  Gesiclitsfeid  aber  nimmt  zu.     Bei   Eninictrupii'  ,  waren    wii- 
8®>Öthigt,   stets  mit  möglichst  grosser  Annäherung  zu   untersueheii. 
*eil  mit   der   Entfernung   vom   Auge   eine   Verklehierung   des   Ge- 
sichtsfeldes eintrat,  welche  bald  so  erlieblich  wurde,  dass  die  ein- 
ten sichtbaren  Punkte  unmöglich  zu  einem  Gesammtbild  vereinigt 
**rden  konnten :  bei  Hypemietropie  kommt,  wegen  der  beträchtlicheren 
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Qrnss**  des  Geste litsfeld^s  dieser  Uinstaud  in  Wegfull.  um!  tUm^ 
lesultirt  das  ebenso  leicht  xu  beobachteude  als  cbaracterisüsclte 
Pbäiiüineii.  da^  innii  bei  der  niilitbalninscoiiiücben  Brleucbtung  »"fort 
i-iu7.eli)e  Tlieile  des  Äugenbintergrundes  in  eineui  aufrecbti'D  \iT' 
ffi'össerten  Bild  übersieht.  Da  dei  Ort  dieses  Bildes  sich  biuler  lirm 
Auge  befindet,  so  imiss  der  Beobachter  eine  dein  entspret-hende  Ac- 
001  nniodatinnse  in  stell  mi^  annehmen.  Bei  starker  Äniiälierung  an  Jasi 
Auge  nimmt  das  Gesichtsfeld  an  Givsse  zu.  aber  nur  bei  den  hrpdi- 
sten  Graden  der  Uypennetropie .  bei  welchen  der  Fevnpmikt  weiugt? 
Zoll  hinter  dem  Auüre  liegt,  kann  es  s*'*'fl't'*ien.  das»  das  Bild  na- 
dcutlicb  wild,  weil  es  diesseits  Je»  Xatiepunktes  (de«  Beiibac1itt'i>> 
zu  liegen  kommt. 

Statt  seine   Äccommodation  <tn/us|>dniien  kann  der  Beobarliler"- 
und  dies  ist  im  Allgemeinen  das  wünsohenswertberf.  auch  von  Gonget-' 
gläseiTi  Gebrauch  machen,  welche  so  zu  wählen  sind,  dass  ihrBreni»— 
paukt   mit    dem   Fernpunkt   des   nnt-prsueliteii  Auges   zusannueiii '  ' 
Sobald  also  ein  cnimetropiscbei-  Beobachter  bei   nioglichst^'r  Amüin  — 
rung  an  das  untersuchte  Auge  den  Hintergrund  noch  duirU  Oonvet  — 
gläser  deutlich  sieht,  so  ist  Hypermetrupie  vorhanden. 

Die  eben  auseinander  gesetzten  Hegeln  bebalten  ihre  volle  6&B  — | 

tigkeit  auch  dann,  wenn  der  Beohaebter  nicht  emmelnipiscb  Lil.  t«il ] 

AUSgesetct  dass   er   seine   Ametropie    durch    die   get'igneten   Gl&i9'^' 
ron-igirt. 

Ein  Myop  also  muss.  um  ein  emmetropisches  Auge  im  aufi-echl*: 
Bild  zu  nntersuchen  ein  Ooncavglas  zu  Hälfe  nehmen,  welches  seij» 
Uynpic  vollständig  nentrali^irt.  seinen  Fempunkt  in  nnendliche  FenM. 
verlegt,  genug  welches  die  Verhältnisse  so  unigestaU»it.   wie  ^ie  b« 
Emnietropie  sind.    Es  mag  hierbei  noch  ein  Umstand  erwAhnt   we 
den.  aufweichen!  bereits  Helmholtz*)   aufmerksam  gemacht  ba*-*^-" 
dass  nämlich,   wenn  die  beiden  Augen  ihre  KoUe  vertauschen,  d*-»^ 
erametropische  Beobachter  ein  etwas  stärkeres  Conen vglas  gebraut  l»* 
um  den  Augenhiutergrund  des  Myopen  zu  sehen  als  der  Myi<p  g»^ 
braucht  um   den  Emuietropen  zu  untersuchen,  und  zwar  uius*.  Ä'i*i 
bei  Fig.  20  bereits  angedeutet,  die  Brenn  weile  des  vom  emnietrupiscU«« 
Beobachter  benutzten  Concavglases  um  ebenso  viel  kürzer  »ein.   aJ« 
die  während  der  Untersuchung  innegehaltene  Entfernung  der  Ängr^w 
von  einander  beträgt 

Zur  Untersuchung  eines  myopischen  Auges  muss  der  Myop  xtUht 
LDur  seine  eigne,  sondern  auch  die  Myopie  des  Patienten,  nach  df«* 
[oben  angegebenen  Kegeln  durch  Goncavgläser  nentiali^iren. 


*)  H«sclireiljuaK  eines  Auf^nspie^ls.     Ittöt.     Pas.  9^. 
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Bei  der  Unteräuchutig  n\\e&  hyi>ernieti'opi-tcheD  Auges  kann  eiu 
>Ii  obiit^  ConcavglösiT  aiiskuiiinien,  vorausgei'etzt,  das»  die  H3i>ei*- 
iTiipie  etwas  f^rb^^blii-bfr  ist,  «.Is  tlic  Myopie  des  Beobachters.     Ist 

flypeitnetropie  geringer,  so  gebraucht  der  Myop  Cuncävgläser, 
che  Keiueu  Fenipuukt  «ti  weit  abrücken.  d»ss  er  mit  dem  des 
ersucbteu  hypermctn»pi.s<  lion  Auges  zusaniineufältt. 

Nach  demselben  Schema  gestalten  sicli  die  Verhältnisse  für  einea 
^rmetmpischen  Beobachter.  Er  kann  auch  mit  seinen  corrigireiideu 
ivesgläseni  ein  enimelrupisobes  Äuge  unft'i suchen,  er  gebraucht 
Myopen  deren  Hefractionsaui>malie  etwas  geringer  ist.  als  seine 
le,  keine  ConcavgliUer:  ist  ilie  Myoi»ie  beträchtlicher  so  mnss  er 
eb  Coucavglä.ser  die  Convergenz  der  aus  dem  myopischen  Auge 
reteuden  Stralilen  um  so  viel  verringern,  dass  sie  nach  seinem 
U»n  Fernpunkl  convergireii.  Um'  ein  hypei-me  tropisch  es  Äuge  im 
•achten  Bild  zn  untersuchen,  muss  der  Hyperraetrop  eutweder  von 
ir  Mtarkeren  Anspannung  der  Äccoiinuodation  oder  von  Convei- 
(ern  Gebrauch  niacheti. 

TJntersucbnng  im  umgekehrten  Bild. 

febmen    wii-   den   Äugenbintergriuid   in  Fig.  23   als   beleuchtet 

und    fangeu    dann   die   aus   dein   PupUlargebiet   desselben   aus- 

:«den   Strahlen   mit   dem  Convexglas  c  auf,   so  werden   die  von 

n«.  «3. 


Punkte  a  ausgegangenen  Strahleu  nach  bekannten  Gesetzen 
ier  in  einem  Punkt  w'  vereinigt  werden.  Ist  das  untersuchte 
:e  emmeti-opiäoh,  ist  al8u  das  aus  dem  Pupillargebiet  austretende 
it  in  Btiudel  paralleler  Strahlen  geordnet,  so  f&llt  iler  Punkt  a' 
der  Hauptbrenu weite  des  Couvexglases  zusammen.  Ist  das  unter- 
ite  Auge  inyopisck  Tallen  also  Bündel  ronvergenter  Licht  stralilen 
das  Convexglas,  so  wird  der  Punkt  o'  demselben  näher  liegen 
die  Haupt t)renu weite;  bei  Hy penne tr<»pie  folglich,  wo  die  Licht- 
hleu  divergent  aus  dem  Auge  austreten,  ferner.  Kbensu  findet 
1  der  Oit  de«  Punktes  '''.  Die  Richtung  des  von  l*  ausgehenden 
tUilenb&ndels  wij'd  zunächst  bestimmt  durch  eine  Linie,  welche  von 

Punkt  '■  ausgehend,  die  Linie  .i  u'  im  optischen  Mittelpunkt  des 
ges  schneiflct.     Einer  der  zu  diesem  Bündel   gehörenden  Strahleu 


m<ilirM>kb«il«ii.    ?.  Aofl. 
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wird  darcli  den  optischen  Mittelpunkt  des  Glases  r  gehen  und  wird  d 
durch  der  Axenstrahl  aufweichen»  säuimtlichf  im  Convexglaa  gebroclw 
uen  Strahlen  dieses  Bundeis  ihre  Vereinigung  finden  (z.  B.  in  '''). 

Schon  aus  der  Zeichnung  ist  Rr8ichUidi,  dass  das  umgekehrt 
Bild  nm  so  giüsser  ansfäUt,  je  grösser  seine  Entfernung  vom  CoDvei 
glas  wird;  denn  je  weiter  a'  iibrückt.  um  so  grüsser  wird  ancli  di 
Entfernung  a'  h'. 

Um  nun  das,  anf  diese  Weise  entworfene,  mugekelu-te  Bild  d 
Angenhinterginndes  deutlich  zu  sehen,  hat  der  Beobachter  nur  d&ft 
KU  Hurgen.  dass  seiuB  Sehaxe  mit  der  Linie  a  a'  zusaniinenfSllt.  i 
wie  dafür,  dass  seine  Accomniodation  auf  das  Bild  a'  h*  genau  eii 
gestellt  ist. 

Die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  wird  bei  der  Untersnchong  i 
umgekehrten  Bild  zunächst  bestimmt,  von  der  Weit^  der  Pupille  dl 
uutersHchtfu  Auges.  Femer  von  der  Brennweite  des  Convexglai 
je  kiir/er  dif  Brennweite  um  so  geringer  die  Vergrosserung.  um 
gr&sser  das  Gesichtsfeld.  Von  gi*ossem  Eiufluss  ist  endlich  die  richtig 
Haltung  des  Convi'xglases.  Dasselbe  S)»1J  in  einer  Entfernung  vo 
untersuchten  Äuge  gehalten  werden,  welche  seiner  Brennweite  oog 
fähr  gleichkommt.  Wird  nänilieh  das  Convexglas  so  gehalten,  dai 
liiclitxtrulileii,  welche  parallel  anf  dasselbe  auflallen  würden,  nach  üi; 
Brcchunu:  genau  in  der  FupiUurebene  des  untersuchten  Auges  ihi 
Vereinigung  fänden,  so  würdü  umgekehrt  das  von  jedem  Punkte  di 
PupillarebeuH  aus  divergirende  Licht,  durch  seine  Brechung  im  Coi 
veatglas  parallel  werden.  In  diesem  Falle  gewinnt  das  vom  Conve; 
glas  entworfene  Bild  der  Pupille  seine  möglichst  grossen  Dimensioae; 
es  wird  nämlich  weil  es  in  unendlicher  Feme  liegt,  unendlicli  gros 
Ein  zu  nahe  am  Auge  befindliches  Convexglas  entwirf!  ein  virtuelle 
ein  zu  weit  eutiVrnt«s  ein  reelles  Bild  dei  Iris,  wodunh  in 
Fällen  das  Gesichtsfeld  verengt  wird. 


üeber  die  Grösse  des  ophthalnioscnpischen  Bildes. 

Einer  Erörterung  über  die  Grösse  des  ophthalmoscopiacbei 
Bildes  legen  rt-ir  das  von  Donders*)  redudrte  Listing'scbe  seh* 
matische  Auge  zu  Grunde.    Der  gesammte  dioptrisehe  Apparat 
hier  repräsentirt  durch  eine  Krümmungsfiäche  welche  vorn  von  aüun« 
sphärischer  Luft,  hinten  von  humor  aqueus  begrenzt  wird  und  der« 
Krümmungsradius  fi  Mm.  beiträgt      Der  Punkt  c  (Fig.  24).  welcbi 


•)  I.  e.  piig.  149. 
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[u.  hinter  deui  Scheitel  {k)  der  KrQmmnngsääcli*-  Heg^.  ist  also 
er  oiiUsclu*  Mitt^Ipoiikt.  Der  BrecliimKsexponent  ist  =  ^.  Licht- 
UahlfTi,  welche  paiallel  auf  die  voiderr  Kiiimniungsflfiche  auft'allcn, 
ndfii  im  zweium  Medium  iliie  ViTeinigung  in  '/",  20  Mm.  hinter  A; 
üe  Länge  der  Seliaxe  beträgt  also  2U  Mm.,  die  Entfernung  cy"  folg- 
\ö  Üxa.    Stellen  wir  (Fig.  24)  bei  der  ophtha Imoscopischen  Unter- 


mng  zwei  solcher  Augen,  welche  als«  beide  enimetropiHch  sind, 
'blander  gegenüber  so  ist  zuuÄchst  klar,  dass  sammtliche  Lichtstrahlen, 
fftlche  in  -1  von  dem  der  Axf  hetiachliarten  Punkte  a  des  Augen- 
iiot«rgnindes  ausgehen,  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Auge  ein  paral- 
^'«•s  Stralilenbüudej  bilden  werden,  dessen  Iliebtung  bestimmt  wird 
lurch  den  Axenstrahl  c  c.  Von  denjenigen  die.ser  SimhUti.  wvlelie 
las  Äuge  H  eiTeicIien  wird  einer  gerade  auf  de»  optischen  Mittelpunkt 
^Sf's  Auges  k  gerichtet  sein,  folglich  ungebrochen  durchgehen  und 
'^n  Axfnstrahl  darstellen,  auf  welchem  sich  samnUliche  von  -*  aus- 
[angeneu  Strahlen  schneiden;  «  wird  l'ulglich  das  optische  Bild  von 
ein.  Da  unserer  Voi-HUSäelzung  nach  die  Linien  <'  r  und  a  k  parallel 
1,  SO  sind  auch  die  Winkel  ocq"  und  alj  einander  gleieh. 
Als  unniittelbai-e  CoDsequenz  ergiebt  sich  bieraas.  dass  unter  den 
Grunde  gelegten  Voraussetzungen  Bild  und  Object  genau  die  gleiche 
"«».schaben;  oder  auf  den  specielleu  Fall  angewendet,  welchem  diese 
ti'achtuiig  gewidmet  ist:  der  Sehnerv  des  Auges  .1  entwirft 
p  ein  Netzhautbild,  welches  genau  ebenso  gross  ist  als 
selbst.  Die  Entfenning  der  beiden  Augeu  von  einander  ist  in 
lg  auf  die  QrOs.st'  de^  Bildes  ganz  gleichgültig,  das  tiesichl-sfeld 
^gen  wird  selbstverständlich  um  J^u  kleinei ,  je  weitei'  .1  und  B 
eiiiaudt^r  entfernt  sind. 

Unter  welchem  Sehwiiikel  erscheint  nun  dem  Auge  H  der  Seh- 

des  Auges  -1?    Otlenbar  ist  der  Winkel  .Aa  dei-selbe,  welchen 

sonst  Sehwiukel  oder  Distinclionswinkel   nennen:   seine  Grösse 

ichnet   sich   auf  einfache   Weise:    ist   ^7"       ctf''  =  1.'»  Mm.   und 

leii  wir  dfu  Durchmesser  des  Sehnervenqnerschnitts  der  fiinfach* 

M  halber       1.5  Mm.  so  ist  die  Grosse  des  Sebwinkels  in  Bogen- 

ausgedrückt  -  '^^  oder  in  Wiiikelgraden  j^^^Yh'   180«  =  5'»,73. 


ioo 


Au^riftpipjfel. 


Wi<*  gcsUltHi  Hicli  nun  <lip  Verbfiltniss«'  wenn  (Iäs  Ang**  .-1  nicht 
eniniftrupiscli  ist.' 

Lst  A  myopisch  in  Folge  von  Verläng-eruiig  der  Seliaxp  and  liegll 
sein  FRrnimnkt  z.  B.  iSy.fi  Mm.  von  fr  (also  etwa  .1/  S)  »n  finden  wirj 
die  Länge  der  Sebaxe  wenn  wir  die  znm  Kernpunkt  conjugirte  Brenn-] 
weite  im  Auge  H  berechnen,  dessen  KrQnimongsßacfae  dabei  naUlrUcbj 
unveründi'rt  bleibt. 

Die  Formel  füi"  diese  Berechnung*)  ist: 

1^   I   _  1 
F      »"      na 

WO  y  die  gesuchte  eoiyngirte  Brennweite.  9"  die  Hauptb  renn  weite] 
(=  20  Ätm.)  n  den  Brechungsindex  (-   J)  n  die  Entfei-nung  des  Ob- 
jecteü  vun  der  vorderen  Kruiiiiuuiigsfläche   (A)  bedeutet:    «    ist   also 
=  134.5  Mm.    Es  ergicbt  sich  aus  dieser  Berechnung  eine  Verlänge- 
rung der  Sehaxe  nni  2..')  Mm. 

In  Fi^.  l'o  bat  nUu  da»  Auge  .1  pint>  Sehaxe  von  22,5  Um. 
duü  Object  "'>  wttide.  wenn  nicht  das  emmetruplsche  Äuge  des  Beob- 
achtei-8  (/*),  daxwitichen  trite.  in  l3!*/>  Mm.  von  k  sein  vergrössertes] 
nuigekehrte»  Bild  u'l-'  entwerfen. 


ric  li. 


tt 
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Säuuntliche  nach  o  convergirende  Strahlen  werden  nach  ihrem 
Dnnhgiuig  durch  das  Coucavglas  «•  parallel,  wenn  der  negative  Brenn- 
punkt von  '  mit  n'  znsamnienrAllt.  Es  wiiil  ferner  einer  der  nach 
f>'  eonvei^ireudeu  Strahlen  durch  den  Mittelpunkt  des  Concavgtue« 
c  gehen  und  die  Richtnng  angeben  für  das  parallele  StrablenbflndeL 
in  welchem  s&mmtUche  nach  h'  convergirende  Strahlen  verw&adelt] 
wei-den. 

Wir  brauchen  also  nur  eine  Parallele  zu  der  Linie  ch'  durch  U') 
den  optischen  Mittelpunkt  det«  Auges  Ji  zu  ziehen,  um  den  Axenstrahl 
zo  finden,  auf  welchem  das  Bild  von  t'iß)  zu  Stande  knramt  r 

Der  Winkel  *p"  k'  ß  ist  folglich  der  Sehi^inkel  unter  welchem  das  ■ 
Objpct  ot>  (»pbtlialnioso'ipisch  gesphen  wiid.  und  wir  wollen  denselben 
kGuTtig  mit  (/  bezeichnen.    Schon  aas  der  Zeichnung  ist   ersirhtlich, 
da«»  der  Wtrth  des  Winkeln  d   abhängt   vnu   der  Eulft-rnung   d«s 


*)  vtrci  Wöllair.  Eiiütlbuif  In  ilii  [«lApo-lk  «Im  Au|[m  pif.  12. 


üeber  die  Grösse  des  Dpbthftlmcscopiscben  Bildes.  ]01 

ConeaTglases  c  vom  Auge  A.  Je  mehr  sich  das  ConcaTglas  dem 
Bilde  a'b*  amifthert  nm  so  kürzer  mnss  seine  Brennweite  sein,  um  so 
grösser  wird  der  Winkel  h'  c  a\  welcher  als  Parallelwinkel  d  gleich 
ist,  nm  so  stärker  also  die  Yergrösserang,  um  so  kleiner  aber  auch 
das  Gesichtsfeld.  Die  Sache  verhält  sich  in  der  That  genau  so  wie 
bei  der  Brücke* sehen  Loupe  oder  dem  Holländischen  Femrohr.  Man 
braucht  nur  in  Fig.  25  an  Stelle  des  Auges  A  ein  Convexglas  zu 
setzen;  beim  Holländischen  Femrohr  fällt  die  Hanptbrennweite ,  bei 
der  BrÜcke'schen  Loupe  die  zur  Objectdistanz  conjugirte  Brenn- 
weite mit  a'  zusammen,  alles  Uebrige  bleibt  unverändert. 

Der  "Werth  des  "Winkels  d  ergiebt  sich  aus  folgender  Bechnung. 
Zunächst  ist  wie  bemerkt  d  —  <  a'ch'  folglich  in  Bogenlänge  ausge- 
drückt d=~- 
a  c 

Der  Werth  von  a'b'  berechnet  sich  aus  der  Gleichung:  a'h'  ;  ah 
—  a'k  :  ak.    Nun  ist 

ak  =  ha  -  hk  folglich  =  22,5  -  5  =  17,5  Mm.  a'k  =  139,5  Mm. 
nehmen  wir  also  wie  oben  ab  =  1,5  Mm.  so  erhalten  wir 

oder  in  Winkelgraden  ausgedrückt 


d  =  \A^.^^l 1800 

"*        a'c  .  17,5  .  3,14  '  ^^^ 


Die  Grösse  des  Sehwinkels,  unter  welchem  der  Sehnerv  des  Auges 
A  erscheint  ist  also  abhängig  von  der  Entfernnng  des  corrigirenden 
Ooncavglases  vom  untersuchten  Auge,  immer  vorausgesetzt,  dass  die 
negative  Brennweite  des  Glases  mit  dem  Fernpunkt  des  Auges  zu- 
sammenfällt. 

Halten  wir  ein  Concavglas  von  124,5  Mm.  negativer  Brennweite 
vor  den  Spiegel  in  dieselbe  Entfernung,  in  welcher  sich  ein  Brillen- 
glas gewöhnlich  befindet,  nämlich  15  Mm.  von  k.  so  wird  der  Werth 
des  Winkels  d  =  b^.4.  Bringen  wir  dagegen  das  Concavglas  hinter 
den  Spiegel,  so  dass  seine  Entfernung  von  k,  dem  optischen  Mittel- 
punkt des  untersuchten  Auges  A  50  Mm.  beträgt,  so  muss  die  Brenn- 
weite desselben  89,5  Mm.  betragen  und  der  Winkel  d  wird  dann  =  7",4. 

Wird  das  schematische  Auge  mit  Beibehaltung  einer  Sehaxe  von 
20  Mm.  durch  Veränderung  seiner  Krümmungsfläche  auf  eine  Ent- 
femung  von  139,5  Mm.  accommodirt  so  nimmt  es  nach  Donders*) 
einen  Krümmungsradius  von  4,5  Mm.  an.  ak  wird  folglich  =  15,5  Mm. 

•)  I.  c.  pi«.  152. 
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Selzeu  wir  diesen  Werth  in  die  ^hen  Angeführte  Bechnimg  wa 
so  wQrde  bei  der  opbtbalmoscopischen  Untersuchung  mit  einem  ConaT« 
glas  von   104,5  Miu,  Brennweite  in   15  Mui.  Entfernung  von  k,  der! 
Sehnerv  nnter  einem  Winkel  von  5",7  erscheinen;  benutzen  wir  d»»j 
gegen  ein  ConcHYgliiH  von  81f,5  Mm.  Brennweite»  in  -'»ft  Mm.  von  i.  m 
wird  der  Sehwinkel  -  H"..')!!. 

Anf  analoge  Weise  berechnet  sich  der  Sehwinkel,  unter  welchem 
der  Opticus  bei  Hypennetropie  e.racheinL  Nehmten  wir  an  dif  St>li- 
axe  unseres  schematischen  Ängea  sei  um  'J  Mm.  verkfirzt  Die  Eni- 
femnng  ak  beträgt  abo  13  Mm.,  und  wir  haben  zuimchst  zu  bereclineii. 
nach  welchem  hinter  ^  gelegenen  Punkt  Lichtslmhlen  convergii-en  i 
müssen  um  in  a  ihre  Vereinigung  zu  ftuden.  Wir  benutzen  zu  dieser' 
Rechnung  dieselbe  Formel,  nach  welcher  wii'  oben  die  Verlängenioej 
der  Sehaxe  bei  Myopie  berechnet  haben,  nämlich 

F       ip"       na 

in  welcher  u  die  Entfernung  des  leuchtenden  Punktes  von  A.  f  die 
day.n  conjugirte  Bremiweite  {ha  ^  18  Mm.)  y"  die  Brennweite  für 
parallele  Strahlen  (also  Aip"  —  20  Mm.)  /i  den  ßrechuugsijidex  ^  \ 
bedeutet.  Da  wir  also  sämmtliclie  Werthu  bis  auf  <i  kennen,  so  vet< 
wandelt  sich  die  Formel  in 

1  «    a 

a  "  y"       ^* 

Ans  der  Berechnmig  ergiebt  sich  «  -  135,4  hinter  A»  also  =  ^^ 
hinter  A;  wir  haben  also  fast  genau  H{. 

Die  Verhältnisse  gestalten  sich  ganz  analog  wie  bei  Myopie^ 
umgekehrt.  Das  von  den  brechenden  Medien  entworfene  Uild  d«] 
Sehnerven  ist  virtuell  und  liegt  130.4  Mm.  hinter  A;  um  die  vdr] 
diesem  rätuellen  Bilde  ausgehenden  Strahlen  parallel  zu  niacheü; 
brauchen  wir  Oonvexgläser  deren  Brennweite  um  so  kiU'zer  sein  xavA.\ 
je  nälier  wir  sie  ans  untersuchte  Auge  bringen  und  daher  wird  aarfi 
der  Sehwinkel  um  so  kleiner  je  weiter  entfenit  vom  iintersuchtpn 
Auge  wir  das  corrigirende  Convexglas  anbringen.  Halten  wir 
selbe  vor  den  Spiegel,  lö  Mm.  vom  optischen  Mittelpunkt  des  niiter-] 
suchten  Auges  entternt,  so  erlialten  wir  für  den  Sehut-rv  dessen  Durci-j 
messer  wh*  wie  oben  -  1.5  Mm.  annehmen  einen  Sehwinkel  von  7",7Sff 
bringen  wir  dagegeu  das  corrigirende  Couvesglas  hinter  den  Spi"?'!] 
(50  Mm.  vom  optischen  Mittelpunkt  des  mitersuchuju  Äuget«  entfHDt) 
so  sinkt  der  Sehwinkel  bis  auf  4**. 70. 

Äccoramodirt  sich  dagegen  ein  schematisches  Äuge  von  18  Ml 
Sehaxen-Länge  auf  parallele  Strahlen,  so  setzt  flies  eine  Verküt-ziir 
des  KrllmmungsratUus  auf  ^p  Mm.  voraus.    Untersuchen  wir  es. 


Teber  die  Grüase  de«  ophthaJcDoscopiAcben  Bitdas. 
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in  diesem  Znstande  o|ibttia]nioscüpi!^h  (also  bei  einer  durch  Accnm- 

modatioD«  an  Spannung  neutialisirten  Hyiternietropie  v»ti  3)  so  bianchen 

^rir  natürlich  überhaupt  kein  coiri^rendes  Glas,  da  die  vom  Augen- 

^pintergrunde  refleclirtnu  Strahlen  bereits  parallel  aus  den  brechenden 

Medien  austreten;  der  Sehnerv  erscheint  dann  unter  einem  Sehwinkel 

on  6^3. 

Stellen  wir  die  erhaltenen  Besutlale  nuch  eiumal  übersichtlich 
men.  so  erscheint  ein  Sehnerv  von  1,5  Um.  Duichmesser 
fl)  bei  Emmetropie  nnter  einem  Seh\vinkel  d  von  5*^. 7. 
*)  Bei  Myopie  mit  einem  Ferupunkt  von  13!t,r>  Mm.  also  etwa  M  i 

1)  mit  coucav  124.5  Mm.  in  15  Mm.  wird  ä  "  5*>.4 

2)  mit  concav  89.5  Mm.  in  50  Mm.  d  =  7",4. 
h')  Bei  demselben  Grade  von  scheinbarer  Myopie 

1)  mit  concav  124,5  Mm.  in  lö  Mm.  ist  d  ~  h°.7 

2)  mit  concav  H9,5  Mm.  in  50  Mm.  d      S°,bd. 
c)  Bei  Hypermetropie  mit  negativem  Ferupunkt  in   130,4  Mm. 

(also  last  genan  JI\) 

1)  mit  convex  145.4  Mm.  in  15  Mm.  d  =  5^7 

2)  mit  convex  186,4  Mm.  in  50  Mm.  d  =  4«.7«. 
c')  Bei  demselben  Grad  von  Hypermetropie,  welche  aber  durch 

Äceommodationsanspannang  latent  ist  d  =  6",3. 
Diese  Besullate  stiiiirnen  überein   mit  denen,    zu  welchen  auch 
authner*)  bei   Berechnung  der  . Vergrüssünuig "  (nicht  dei*  Seh- 
vrinkels)  gelangt  ist.    Doch  mochte  ich  in  Bezng  auf  die  Schluss- 
folgerungen, welche  andere  hieraus  abzuleiten  versucht  habend  etwas 
vorsichtiger  vorgehen.     Es  wäre  gewiss  interessant,   wenn  wir  aus 
IHfir  Grösse  des  ophthalmoscopischen  Bildes  einen  Schluss  darauf  ziehen 
^firften.  ob  väv  es  mit  wirklicher  Eninietropie  oder  nur  mit  schein- 
barer d.  h.  mit  latenter  Hypermetropie.  und  ebenso  ob  irir  es  nüt 
wirklicher  Myopie  zu  thun  haben .   oder  mit   scheinbarer  d.  li.   mit 
Accommodationsanspannung. 

Zuerst  ist  hier  die  Frage  zu  beantworten  ob  der  Seimen"  als 
«ine  constante  Grosse  betrachtet  werden  darf  oder  nicht,  denn  zu- 
nächst hängt  doch  die  Grösse  des  ophthalmoscopischen  Bildes  von  der 
^Agbse  des  Sehnen-en  ab.     (rewiss  kommen  aber  hier   indi\iduelle 
^HBchiedenheiten   vor.    Nach  Heule**)  z.  U.  hat  der  Sehnei-v  im 
Hliveau  der  Ohoroidea  1,2  bis  iß  Mm.  Durchmesser.    Setzen  wir  diese 
\Verthi'.  statt  des  anfänglich  gewühlten   von   1.5   Mm.    in  Rechnung, 
würde  im  schematischen  emmetropischcn  Auge  das  Bild  dos  Sch- 


L«lirl>U'li  ttfr  OplitbAlmofiCO|>ie  psg.  18ti. 
"•1  Aiwtomie  U.  pa«.  586. 
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nerven  nnter  einem  SehwinkeJ  von  4''.ö  bis  6"  ersclieinen.  IM»*  DHf« 
renz  beträgt  also  l  ^ß  d.  h.  sie  ist  ungefähr  so  gross  vrie  der  Ünt«r' 
schied  im  Sehwiiikel  hei  manift^ster  üi  (mit  convex  f  in  2"  vom 
Auge  untersucht)  und  denaeUien  Gnid  von  II  durch  Accitniniodaiions- 
Anspannung  gedeckt.  Schon  für  diesen  Fall  alsn  würden  wir  zweifei 
hafi  bleiben,  ob  wir  ns  mit  einem  anatouiiscli  grossen  oder  kleine 
SehuciTen.  oder  mit  eiuer  aus  optischen  Gründen  «tarken  oder  scliwi 
eben  Vergrüssening  zu  tbuu  hatten:  noch  viel  mehr  wird  dies  d< 
Fall  sein  müssen  bei  geringeren  Gradi-n  von  llypermetropie:  der  Fall.' 
dass  eine.  Hypermetropie  von  \  vollständig  latent  bliebe,  durfte  ohne- 
hin selten  gemig  vorkommen. 

Bei  Myopie  ist  ferner  zu  berücksirbtigen.  dass  die  Vergrössenu 
in  sehr  starker  Pi-ogression  wächst  mit  der  Entfeinung  des  conigi-^ 
renden  Concavglases  vom  Auge.    Am  sichersten  würde  es  immer  noch 
sein  nach  Coccius  das  curriginMide  Cöucavglas  dicht  vor   das  unter-i 
suchte  Auge  zu  halten,  abei  gerade  dann  fällt  der  üntei-schied  in  d^rj 
Vei-giösserung  bei  scheinbarer  und  bei  >\irklicher.  diu'ch  Schaxcu  Ver- 
längerung bedingter  Myopie  atu  unbedeiilendsten  aus. 

Noch  wichtiger  ist  der  Umstand,  dass  wir  gar  kein  Mittel  b^^ 
sitÄen  die  Vergrosserung  des  aufrechten  Bildes  zu  messen,  soiulem 
lefUgliclt  auf  ungefähre  Taxation  angewiesen  sind.  Welchen  Fehler- 
quellen man  sich  dabei  aussetzt,  kann  man  sich  durch  einen  einfacben 
Versuch  leicht  klar  iimcheu.  Man  bringe  ein  beliebiges  Dbject.  iDi 
besten  den  kleinsten  Drnck  der  üblichen  Schriftproben  in  die  Brenn- 
weite eines  mit  einem  nicht  zu  kleinen  Diaphragma  versehenen  starken 
Convexglases.  Beobaiiit-el  man  das  Objecl  zunächst  so.  dass  man 
sein  Auge  unmittelbar  an  die  Linse  anlegt,  so  hat  man  hierbei  beij 
einer  bestimmten  Ausdehnung  des  Sehfeldes  eine  bestimmte  Ve 
grosserung  des  Objectes.  Wenn  man  sich  aber  mit  seinem  Ab( 
von  der  Linse  entfernt,  so  wird  man  sich  kaum  der  Vorstellung  « 
weluen  können,  dass  die  V^-rgrösseriuig  in  merklicher  Weise  zunelune- 
Offeiibar  handelt  es  sieb  hierbei  um  eine  optische  Täuschung,  welch* 
darin  ihre  Begründung  findet,  dass  das  Verhfiltuiss  ztti.schen  V« 
giöFsei-uug  und  Gesichtsfeld  sich  zu  Ungunsten  des  letzteren  ander 
Das  Object,  welches  auf  der  Retina  des  Beobachters  abgebildt^'t  wir 
ist  ja  doch  das  virtuelle  Bild  der  in  der  Biemiweit«  des  Cünvec:^ 
glases  befindlichen  Schriftproben;  dieses  Bild  liegt  aber  bereit«  i«' 
niiendlichei-  Entfernung  hinter  dem  Convexglas  und  es  wird  deranac:-^ 
für  tJie  Grösse  des  Netzimutbildes  gleichgültig  sein,  ob  man  aoÄ| 
noch  ein  paar  Zoll  vom  Convexglas  entfernt.  Will  man,  wie  x. 
Mauthner*),  einer  coraplicirteren  Ausdrucksweiseden  Vorzug  geh«* 
•)  I.  K.  img.  179. 
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den  optischeu  Mittelpunkt  des  Auges  und  den  des  Convexglase?  in 
«linftn  gerne inschftftliclien  Knotenpunkt  »ich  voreinigt  denken,  «o  ist 
es  allerding:«  richtig,  dass  dieser  gemeinschaftliche  Knotenpunkt  von 
der  Ri-tina  ahiiickt,  je  mehr  sieh  das  Auge  von»  ConvesgU-s  entfernt: 
in  demselben  Haass(>  aber  nimmt  auch  die  Entfernnnir  zwischen  diesem 
Knotenpunkt  und  den  hinter  der  Convexlinse  Heftenden  Sdninprolien 
zu.  Sil  dass  eben  dorh  die  Grosse  des  Netzliiiiitbildes  unverändert 
bleibt.  Dass  letzteres  wirklich  der  Fall  sein  muss.  haben  wir  bei 
Fig.  24  bereits  envieseu. 

Wir  haben  bisher  nur  von  der  Grösse  des  Nelzhautbildeä  ge- 
redet.   In  der  Kegel  freilich  hat  man  einen  andern  Weg  eingeschlagen 
und  uicht  die  Grösse  des  Sehwinkels  sondern  ..die  Vergröseerung"  zu 
berechnen  gebucht,  nnter  zu  Grundelegung  einer  !*ogenannteu  dent- 
lirben  Sehweite  von  acht  Zoll.    Nun  ist  es  doch  wirklich  vom  heutigen 
StAndimnkl  de»-  Ophthalmülngie  aus  nicht  zu  verlangen,  einem  so  voll- 
stfindig  veralteten  IJegritl'  wie  dif  dentlirhe  Sehweite,  ist,  noch  länger 
Heclmung  zu  tragen,  mit  den>selben  Rechte  wie  nach  ■'>  Zoll  künneu 
wb'  dieselbe  nach  St)  oder  S'H)  Zoll  verlegen  oder  auch  gleich  unendlich 
«etzen.    Die  Vergrossenmg  <'ines  Ferni-ohr;;  z.  U.  messen  wir  so.  dass 
vfir  das  mit  dem  einen  Aujre  gesehene  veigrossprte  Bild  einef  eulfeiu- 
teo  Bfausätabes  zur  Deckung  Itringen  mit  dem  Bilde,  welcliej*  derselbe 
Maasstab  in  dem  andern   unbewaffneten   Auge    entwirft.     Wir   ver- 
gleichen also  in  der  Thal  die  Grössen   der  Netzlmntbilder  oder  was 
^»ÄKelb**  ist,    wir  enuitteln  nm  wie  viel  der  Sehwiukel    für  die  zu 
Gmude  gelegte  Maasseinheit  thirch  das  Fernrohr  zunimmt.    Es  wird 
*>ch  nun  wohl  Niemand  behaupten  wollen,  dass  der  Mond  mit  einem 
-  bis  3mal  vergrösseniden  Theater  perspectiv  betrachtet,  "2  bis  3mal 
^<Vsser  ei*scheine,  als  sich  dieser  Himmelskörper  ausnehmen  wllide, 
''^'^»in  wir  ihn  in  der  sogenannten  deutlichen  Sehweit«  von  8"  betrach- 
**»»  könnten.    Nun.  ob  wir  ein  entferntes  Object  durch  ein  Holländi- 
■•^^les  Fernrohr  oder  ein  nahes  dnrch    die   BiUckesche  Loupe   oder 
"»«lUch  den  Hintergrund  eines  myopi.^chen  Auges  im  aufrechten  Bilde 
'iKi«l  unter  Zuhlilfenahme  von  Concavglüserii  betrachten.  —  alles  dies 
goschieht  genau  nach  denselben  optischen  Gesetzen  und  wir  können 
^^^h  unmöglich  ein   und   denselben  Vorgang   mit   zweierlei  Maasse 
"^•-'».«en. 

Üebrigens  ist  auch  ei-sichtUch.  dass  die  Berechnung  der  ophthal- 
^"rnpijichen  Vergi«f«serung  unter  Zugnindelegung  einer  deutlichen 
^'  liweitc  von  fS"  migenaue  ResuUati'  liefert.  Mir  wenigstens  er- 
'^teint  im  aulrccbteu  Bilde  der  Sehnerv  ungefähr  so  gross,  als  ihn 
^  V.  .laeger  in  seinem  ophthalmoscopischen  Handatlas  abbildet:  die 
ibildungen  sind  wie  der  Verfasser  genau  —  undi 
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man  »ich  duixb  Messung  überzeug«!!  kann,  auch  ganz  exaci  augit 
—  bei  siebenfacher  VeigiüsserunK  gezeichnet;  wie  stimmt  das 
der  15  biw  24fat'lien  Veigrüsscrung,  welche  mau  fü!*  das  aufrechl 
Bild  her  ausgerechnet  hat.^  Das  natürlich  ist  unzweifelhaft  richtig,  da» 
ein  in  einem  Seliwiiikel  von  5°, 73  eingeschlossenes  WrtneUeiJ  Bild. 
a«f  eine  Entfernung  von  2(K)  Mm.  (etwa  8")  projicirt  eine  Aundch- 
nung  von  20  Mn!.  haben  würde,  aber  so  gross  erscheint  mir  wenift* 
steus  der  Sehnerv  niemals.  Einen  iiractischeu  Weith  hat  ÖbrigeDs 
diese  Frage  gar  nicht,  da  wir  eben  kein  Mittel  haben  die  Grösse  des 
Bildes  zu  messen,  sondein  lediglidi  auf  eine  vielen  Fehlerquellen 
nnterworfene  Taxation  angewiesen  sind.  Es  verhalt  sich  hierbei  genau 
wie  bei  der  LonpenveigrosHerung:  wollen  wir  uns  nicht  damit  be^ 
gnQgen.  die  Grösse  des  Sehwinkels  /u  berechnen,  i^undern  fragen  nifl 
nach  der  sogenannten -Vergrösserung".  so  können  w  doch  nur  nadi 
Analogie  dei-  bei  Messung  der  Fennohivergrrisseruug  aiiseinandcfj 
gesetzten  Methode  verfahren.  Nennen  wir  den  Öehwinkel  unter  wc 
eben  wir  da«  Object  mit  blossem  Ange  sehen  rf,  und  den  Sehwiuk« 
unter  welchem  es  in  derselben  Entfemung  aber  mit  Hülfe  vergrösser 
der  Inst!'un!ente  erscheint  D^  so  wird  offenbar  die  Vergiössening  ua 
gedriickt  duich  das  Verhältniss  von  d  :  D.  Bei  der  Loupenvergrös 
iung  hängt  nun  das  Verhftltniss  von  d :  l>  wesentlich  davon  ab.  is] 
welcher  Entfeinung  sich  das  mit  de!-  Lonpe  betrachtete  Object 
uusenn  Auge  befindet.  Liegt  das  Object  in  der  Brennweite  derselbe 
so  können  wir  nicht  fragen  nach  der  Grösse  des  Bildes,  denn 
Bild  liegt  dann  eben  in  unendlicher  Entfernung,  ist  also  auch  nwjui- 
lieh  gi'oss;  der  Sehwinkel  aber,  unter  welchem  in  diesem  Fall  iluj 
Object  erscheint,  ist  lediglieh  abhängig  von  der  Brennweite  der  Loope; 
bezeichnen  wir  rlie  Grösse  des  Gegenstandes  mit  «,  seine  Entferniu;^ 

Tom  Convexglas  mit  c,  so  wird  der  Sekwbikel  /?  -  -  gleichviel  wiß 

c 

gross  die  Entfernung  der  Lnupe  von  unseru!  Auge  ist.    Der  Sehwinktl 

des  in  derselben  Eutfenmng  mit  blossem  Auge  betrachteten  Ubjecw 

wftrde  sein  d  ~    .  wenn  «  wieder  die  Grösse  des  Objectes,  i 

Entfernung  vom  optischen  Mittelpunkt  unseres  Auges  bedeutete 

Quotient  ->   wird  natürlich  um  so  kleiner,  je  mehr  sich  die  Loi 

(nebst  dem  immer  in  der  Brennweite  bleibenden  Object)  dem  Auge 
annähert,  und  er  wird  ~  1,   wenn  A-  und  r  zusammenfallen,  da  vom 
Mittelpunkt  des  Convexglases  ans  gesehen,   Object  und  Bild   stets 
unter  demselben  vSehwinkel  er.'^f'heinen.     Es  würde   also   in   dies* 
Fall  lediglich  die  starke  Annäherung  des  Objectes,  welche  die 


Vsi^nsMrun^;. 


107 


rianbt  die  Vergrössf i  nng  des  Sehwinkels  bewirken,  und  das  mittelst 
lerselbon  entworfene  Netzhautbild  würde  nur  so  gros»  sein,  ala  es 

ich  ohne  dieselbe  iitifl'allen  wUrde,  wenn  wir  unser  Auge  anf  ho 
kurze  Entfeniuugen  accommodii-en  könnten;  da  aber  ^-  und  c  niemals 
wirklich  zusaainienf'alleu.  sn  wird  das  mittelst  der  Loupe  entworfene 

EKetzhantbild  immer  noch  etwas  grösser  aui^fallen.  als  es  filr  die 
gleiche  Entfernung  dps  Objecto  durch  die  Accttmmodation  erreicht 
jirerden  könnte. 
Liegt  das  Object  nicht  in  der  Hauptbrennwrite  sondem  nÄhev 
luu  Convexglas,  so  ist  die  Grosi^e  des  virtuellen  Bihles  nach  den 
bekannten  optis<'.hen  Formeln  leicht  zu  berechnen.  Um  das  Bild 
deutlich  zu  sehen,  umss  das  mitersuchendc  Auge  entweder  myopisch 
Iseiu.  »o  dass  sein  Fempnnkt  mit  der  Gntfenmng  dus  Bildes  vom 
yingc  znsanimenfaiU,  oder  eine  der  Lage  des  Bildes  entsprechende 
B.ccomiuodationsanspannnug  machen.  Der  Selnvinkel  aber,  unter  wel- 
JBbem  das  Object  erschtinl.  ist  nicht  nothwendig  kleiner,  als  er  Mein 
M'flrde.  wenn  das  Object  in  der  Brennweite  des  Convexglases  läge. 
|h*  kann  sogar  grösser  sein.  BewatFnen  wir  z.  B.  unser  Auge  mit 
«üiem  Convesglase  von  lU"  Brennweite  und  bringen  nun  ein  kleines 
h Object  in  die  Brennweite  des  Glases,  so  erscheint  es  otfenbar  unter 
tinem  erheblich  kleinerem  Sehwiukel,  als  weun  wir  das  Object  soweit 
innfiheni,  dass  sein  viituelles  Bild  mit  dem  Xahepunkte  unserer  Ac- 
^<'oinmr.Kltttion  z\isanintentällt. 

^B       Tjtegt  ilas  Object  jenseits  der  Brennweite  des  Convexglases  so 

^^riit  der  Fall  ein,  von  welchem  wir  bei  der  Untersnchung  im  umge- 

kehrien  Bild  Gebranch  machen.    Die  Grosse  des  umgekehrten  reellen 

Bildes  ist  leicht  zn  berechnen ,-  da  vom   optiE^cheu  Mittelpunkt  des 

Runveiglases  aus,  Object  und  Bild  in  denselben  Winkel  eingeschlossen 
nd:  die  Grös.sen  sind  also  proportional  den  respectiven  Abständen 
)m  Convexgla;!.  Nur  wenig  complicirter  gestaltet  sich  die  Rech- 
nung wenn  wii*,  wie  bei  der  ophtlmlmoscopischen  Untersuchung  im 
^^nrngekehrten  Bild,  letzteres  nicht  vom  Auge  direcr  sondern  unter 
^BuhÜlfenahme  eines  Convexglases  entweihen  lassen.  Bei  Benutzung 
^Hnes  Convexglases  von  80  Mm.  (3")  Brennweite,  welches  wir  soweit 
^■i^^ine  Brennweite  angiebt  vom  untei-snchten  Auge  entfernt  halten, 
^^Hlehnet  sich  die  Giosse  des  Seluien'en  zu  seinem  umgekehrten 
■    Bilde 

1)  bei  Emmetropie  -  l :  5,3 

2)  bei  iVi  (genauer  M  fgjj^  Mm.)  =  I  :  4,6. 

3)  Bei  AccommiKlation  des  unteisuchten  emmetropischen  Auges 
Ibe  Entfernung  (oder  scheiubai-e  Myopie  i)   -  1 :  5^ 
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Augenspie^l. 


4)  bei  ffii  (= 


1 

130,4 


Mm.)  -  1  :ß.I 


6)  bei  demselben  Grad  vou  //.  wenn  dieselbe  durch  Anspanm 
der  Äccomniodation  la-tent  ist  =  1  : 5,9. 

Die  eben  angegebenen  Vergrösserungen  gelten  jedoch   nor   fllr 
den  Fall,  diis»  die  Entfernung  zwischen  dem  iinterKucliten  Auge  ui 
dem   Convexglas   der   Brennweite   des   letzteren    gh'icUkoinmt.      B 
Emmetixjpie  bat  allerdings  der  Abstand  des  Glases  vum  Auge  kein* 
Kinfluss  anf  die  Vergrösserung.  da  die  vom  Augenhinteigninde  ans 
gellenden  Strahlen  Htcts  parallel  auf  das  Convexglas  fallen  und  fot 
lieh  immer  in  der  Brennweit«  desselben  vereinigt  werden,    ßei  Hypei 
metropie  dagegen  nimmt   die  Vergrösserung  ab  mit  der  Entfernung 
des  Cunvesglases  vom  Auge.    Der  Fei-uponkt  des  hypernietropisches 
Auges  und  die  Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  Tom  Gonvexglu 
sind  con.ingirtc  Brennweiten,  je  mehr  wir  also  das  ConvexglaK  de 
nutersuchteu  Auge  und  damit  dem  Fernpimkt  desselben  annfthem.  lutl 
80  grösser  wird  das  Bild,  und   umgekehrt  um  so  kleiner,  je  weiter 
sieh  das  Convexglas   vom  Äuge    entfernt.     Aus   demselben  GruitJa 
nimmt  bei  Myopie  die  Vergrüssening  zu  mit  der  Entfernung  des  GIas^i 
vom  Auge.   Immer  aber  bleibt  das  umgekehrte  Bild  bei  Hypermetropifl 
grösser,  bei  Myopie  kleiner  als  bei  Emmetropie. 

Untersucht  man  bei  hocbgradigev  Myopie  (etwa  M  '  t,;)  mit  nickt 
zu  starken  Cuiivexgläsern  (etwa  +  J)  so  kann  es  geschehen,  dass  (Im 
vom  Auge  selbst  entworfene  umgekehrte  Bild  des  Hintergrundes 
zwischen  dem  untersuchten  Auge  und  dem  Convexglas  liegte  Dw 
vom  mytpiHchen  Auge  selbst  entwoi-fene  umgekehrte  Bild  wird  dann, 
weil  es  zu  nahe  am  Convexglas  liegt,  durch  dasselbe  kaum  Ter 
gr(»ssert.  ein  gi-osser  Vortheil  aber  ergiebt  sich  fttr  das  Gesichtsfeld.^ 
Bei  richtiger  Haltung  des  Convexglases  (vergl.  pag.  93)  ver.sch windet j 
die  Iris  aus  dem  Gesichtsfeld  und  dasselbe  wird  erheblich  grössei 
als  es  ohne  ZubUlfenahme  des  Convexglases  ei'scheint. 

Wir  haben  bisher  den  Augeuhintergmnd  als   beleuchtet  vor 
gesetzt,  und  müssen  daher  jetzt  noch  die  Hülfsmittcl  angeben,  welch! 
es  ermöglichen  ein  Strahlenbtiudel  in  Richtung  unserer  Sehlinie 
das  untersuchte  Auge  zu  senden.     Die.ser  Zweck  lÄ-sst  sich  eireifhiail 
mittelst  eines  durchsichtigen   oder   durchbohrten  Spiegels.     Der  or- 
spriintrlich   von   Helmholt/.*)    construirte   Augenspiegel    besitzt    als 
Spiegfltläohe    drei    übereinander    gelegte    planparalleJH    Gla.splaltei 
welche  um  die  intensitüt  des  reflectirten  Lichtes  möglichst  zu  Vf 


*)  Bwebreibuiig  eiac*>  Au^itspiegolni.     IHd1> 


ßinorular-Spie(;el. 


109 


stÄrkeB,  einen  Winkel  von  36'*  mit  der  optischen  Äxe  des  Instra- 

'mentes  bilden.    Bald  gab  man  indessen  wegen  der  grösseren  Licht- 

ii&tensität.  welche  sich  damit  erreichen  I&sst,  durchbohrten  Spiegeln 

^eu  Vorzug.    Rute*)  führte  den  Grebrauch  des  Concavspiegels  ein, 

Coccins**)  zog  es  vor,  denselben  Effect  durch  Combination  eines 

Planspiegels  mit  einei'  convexen  Beleuchtungslinse  zu  erreichen. 

fftr  die  Bedürfnisse  der  Praxis  ist  es  wünschenswerth  verschie- 
deae  Lichtintensitäten,  besonders  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde,  benutzen  zu  können  und  in  dieser  Beziehung  hat  der  Coccius- 
Spiegel,  bei  welchem  man  den  Planspiegel  ebenso  wohl  für  sich  allein 
als  in  Verbindung  mit  der  convexen  Beleuchtungslinse  gebrauchen 
kami,  einen  Vorzng  vor  dem  Concavspiegel.  Auch  der  Jaegei''sche 
Aiis«n8pieg^l  ist  so  eingerichtet,  dass  nach  Belieben  ein  Ooncav- 
spiegel,  ein  Planspiegel  oder  die  Helmholtz' sehen  spiegelnden  Glas- 
pla'tt^en  in  das  Instrument  eingesetzt  werden  können.  Ein  fernerer 
YoY-zag  dieses  Instrumentes  besteht  darin,  dass  die  Correctionsgläser, 
welche  man  als  Ocular  hinter  den  Spiegel  anbringt,  stets  zur  Sehlinie 
des  Beobachters  senkrecht  gehalten  werden  können,  was  nicht  un- 
wesentlich ist  für  alle  Fälle,  in  welchen  etwas  stärkere  Gläser  in 
Amvendung  kommen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  der  Giraud-Teulon'sche 
binocnlare  Augenspiegel.  Das  Princip  des  Instrumentes  lässt  sich 
anf  folgende  Weise  erläutern.    Hinter  der  Durchbohrung  des  Concav- 
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Spiegels  Fig.   26  befinden  sich  zwei  rhombische   Glasprismen  deren 
**ii^ächen  einen  Winkel  von  45  ^  mit  der  Längsaxe    der  Prismen 


*)  Der  Augeoäpieg«!  und  d&ä  Oplometer,    1S52. 
**)  lieber  die  Änneadung  den  Augenspiegels  etc.     1863. 
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einschliessen.     Es  werden   deshalb  die   vom  Paokte  **   ausgt-heui 
Strahlen  «r  luid  ai  an  der  Flächen  r  und  l  nach  ''  nnd  i*  refli'cti 
wo  sie  eine  abernialige  Reflectioii  in  der  Kichtung  r' «'  und  /'  »' 
fahren«  (parallel  zu  ta  und  In).    Haben  wir  statt  des  Punktes  a 
körperlichfs  Object,  so  werden  seine  Xetzhaulbilder  sich  so  verhallf 
als  wenn  wir  sie  bei  einer  sehr  geringen  Sehaxenconvei-genz  cglei^ 
dem  Winkel  luv)  betrachteten. 

Wie  aus  Fig.  2(5  ersichtlich   ist.  schneiden  sich   dabei  die  Sei 
linien  in  einem  Punkte,  welcher  beträchtlich  weiter  vom  Änge  ei 
femt  liegt,  als  der  Punkt  a  anf  welchem  die  Accommodation  einf 
stellt  sein  muss.    Man  kann   diesem   LTebelstande  dudurch  abhelfen, 
dass  man  entweder  durch  Convexgläscr  das  Auge  auf  die  Entff  mnnff 
des  Punktes  «  einstellt,  ulme  von  der  Äccommodation  melu'  zu  ver- 
langen als  sie  naturgcmäss  bei  einer  gciingei-en  Sehaxencouvergenz 
leistet,  oder  man  kann  durch  Prismen  mit  dem  brechenden  Winkrti 
nach  innen,  eine  der  Entfemung  des  Punktes  n  mehr  eotspiecheoil*! 
Sehaxeuconvergenz  einleiten,  oder  endlich  nmn  kann  beides  zngleiili 
thun  und  convex  iirismatische  Gläser  mit   dem   brechenden  Winkfl 
nach  innen  zu  Hülfe  nehmen. 

Beruht  die  Wahniehnumg  der  Tiefendimension  darauf,  dass 
Netzhautbilder  der  beiden  Augen  eben  nicht  identisch  sind,  sonder 
gewisse  pei-spectivische  Verse hiedenheitou  zeigen,  sfi  wird  wenn  cKifj 
Sehlinien  einen  so  spitzen  Winkel  mit  einander  einsch Hessen,  vde.  ei 
beim  binnculareu  Augenspiegel  der  Fall  ist.  Jene  Differenz  der  Nelx- 
bautbilder,  auf  welcher  die  Wahrnehmung  der  Tiefendimension  beruht,] 
nur  eine  sehr  geringe  sein  künnen.    Der  Hering  sehe  Falheisuch  t^r* 
giebt  deshalb  auch  mittelst  dieses  Instrumentes  nur  eine  sehr  misicherej 
Wahrnchnuing  der  Tiefendimension,    Man  int  dabei  nngefilhr  ebensuf 
häutig,  als  beim   m(^]lO(■ularen  Seilen.    Dieser  Versuch,   welchen  wir 
noch  mehrfach  zu  erwalinen  Gelegenheit  haben  werden,  weil  er  der 
einzige  ist,  welcher  anf  eine  sehr  einfache  Weise  sichere  Auskunfl 
darüber  giebt.  ob  ein  normaler  biuocularer  Sehact  besteh!  oder  uiohl,, 
wird  auf  folgende  Weisa  angestellt. 

Kine  kni-ze  (etwa  25  Cm.)  lange  cylindrisclie  Kölire.  weil  geni 
um  beide  Augen  aufzunehmen,   ist  an  ihrem  einen   Ende  mit  zwt 
aussen  befestigten   langen  Nadeln   versehen,   welche   so   weit   uac 
aussen  abgebogen  sein  niüs.sen,  dass  sie  beim  Sehen  durch  die  Uöl 
nicht  siclitbai-  sind.    Die  beiden  Enden  dieser  Nadeln  siinl  dnrch  einei 
sehr  feinen  Seide.ufaden  miteinander  verbunden,  in  dessen  Mitte  ei 
Knoten,  oder  besser  eine  sehr  kleine  Perle  so  angebracht  ist.  dl 
sie  sich  beim  Sehen  durch  di«  Rtihie  gerade  in  der  Mitte  des 
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tficlitfifKliJes  beiindct.*)  EMc  Rölire  wird  bei  Uoi  izontalor  Richtung 
les  Fadens  dicht  an  das  Gesicht  g-ebulten.  so  dass  sie  beide  Attgen 
fenscbliesst:  dip.  Peib>  in  der  Mitte  des  GesichisJeldes  dient  als  Fixa- 
ionspunkt  Lässt  iiiiin  dann  kleine  Kupelu  von  i-erscMedener  Grösse 
twa  zwulfnijil  bintereinandei"  bahl  vor.  bald  hintf^r  der  Perle  aus  be- 
^bigßr  Hübe  bei  abfallen,  so  weiss  ein  binocular  Sehender,  wenn  er 
kberhaupt  autrnerksam  ist,  stets  mit  voller  Sicherheit  anzugeben,  ob 
die  Kugel  diesseits  oder  jenseits  des  Fidrpunktes  herabgefallen  ist; 
während  Jemand  der  nur  das  Nelzhautbild  des  einen  Auges  perripirU 
sich  sehr  häufig  täuscht  oder  unsicher  Ist.  Der  Letztere  kann  nÄm- 
lich.  wenn  anders  vorsichtig  expenmeutirl  wird,  den  Fallort  der  Kugel 
nur  erratheu  und  irrt  daher  also  in  der  Hälfte  der  Fälle. 

Ebenso  verhält  es  sich  wenn  mau  diesen  Versuch  mit  dem  bino- 

laren  Augenspiegel  anstellt:  jenes  Sehen  mit  beiden  Augen  also. 

reiches  das  binor.ulare  Instrument  ermöglicht,  ist  aus  dem  eben  an- 

:*deuleten  üiunde  nicht  genügend,   uns  eine  richtige  Wabniehmung 

*r  Tiefe ndimensiou  zu  verschatten. 

Wenn  dessenungeachtet  ein  weit  verbieitetes  Vorurtbeil  für  bino- 
lare  Augenspiegel  besteht,  so  ist  daran  zu  eriuneni.  dass  uns  auch 
[beim  monocnlaren  Sehen  Hülfsmittel  zur  Disposition  stehen,  um  die 
[Tiefendimension  wahrzunehmen,  und  dass  fenier  auch  völlig  identische 
1  Netzhantbilder  einen  slereuscopiscben  Eindruck  gehen  können.  Man 
Wkömnit  z.  B.  einen  unleugbaren  körperlichen  Eindmrk.  wenn  man 
kwei  von  einem  und  demselben  Negativ  abgenommene  Photographien 
fWereosropi.seh  veieijiigl.  Natürlich  bandelt  es  sich  dabei  lediglich 
[lun  t'ine  optisibe  Täuschung,  welclie  darin  ihren  Giund  bat,  dass  das 
^rperliche  Sehen  nicht  ausschliesslich  davon  abhängt,  da^ss  die  Netz- 
Ltbüdei  beider  Augen  gewisse  Verscliiedenheitcn  zeigen.  SDudem 
s«  auch  bei  völlig  identischen  Netzbantbildern.  oder  beim  mono- 
<iUaren  Sehen,  durch  die  Wirkung  der  Perspective,  der  Beleuchtung 
H.  w.  ein  körperliches  Sehen  möglich  ist.  Bei  alledem  kann  sich 
ter,  der  den  einfacheu  VereuiU  wiederholen  will  zwei  identische 
■otographien  mit  einander  steraoscopiscb  zu  vereinigen.  daVon  über- 
'Ugeu,  dass  jene  optische  Täuschung  mit  einer  zwingenden  Noth- 
iiidigkeit  eintritt.  Dasselbe  Princip  kommt  in  Anwendung  bei  dem 
f*cciusschen  Binocularspiegei :  Hinter  einem  durchbohrten  Concav- 
•iegel  befindet  .sicli  ein  ebenfalls  durcbbohi-ter  Planspiegel  dessen 
»iegelääcbe  nach  vom  (nach  dem  untersuchten  Auge  hin)  gerichtet 


*)  Die  hier  gegeben«  Heächr«iUiuig  weicht  «Ivjut  von  Jer  unt|jrünglicben  Hffring- 
Vorschiifl    «l'.    l»'   atn^r   für  Jeu   ptwliscbeii   Gebraueb   beqnemei'.     Vergl.  Hering 
ek.  f.  n).l>t)i   Tl.  \IV.  1,  pog.  3. 
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ist.  und  mit  dei*  Sehliuie  des  Beulmclitei's  einen  Wiukel  von  Mi 
4r)"   fiiiischliesat.     Beftiiden  sich  ditse   beiden   duitlibubit*"»  Siiitfi 
z.  B.  vur  dem  üiikcn  Auge  des  Beobafliteis,  m  üteht   dt-ui  fctIiI 
ein  undurihbuiirter  Planspiegel  geffenttber,  dessen  Spiegelfläche 
des  andern  zugewendet  ist.    Das  ophthalmotfcwiiisclie  Bild  wird  als 
von  dem  ereteu  Planspiegel  uaeb  dem  zweiten  und  von  diesem  mw 
dem  i-echten  Ange  des  Beobachters  reflectirt.    Der  Beobachter 
kommt  daher  von  dem  uphtliahnoscopiscbeii  Object  allei-dings  zwi 
aber  zwei  völlig  ähnliclie,  und  zwai-  im  streng  mathematischen  Sini 
Ähnliche.  Netzhautbilder.    Das   eine  dieser  Bildet   ist  nämlich  stel 
etwas  kleiner  als  das  andere,  und  zwar  i.-st  in  dem  hier  suppooii 
Fall  das  Bild  des  rechten  Auges  das  kleinere,  weil  das  rechte  Ai 
weitei'  vuni   Object  entfernt    ist    als    das    linke.     Die  Diflerenz  de 
beiden  Netzhautbilder,  von  welcher  die  Tiefenwahrnehniung.  so  w« 
sie  eben  anf  dem  Coneapondenzverhältniss  der  Netzhäute  beruht  ttk 
hängig  ist,  fehlt  hier  vollständig. 

Dass  wir  umi  dennoch  und  trotz  der  negativea  Resultate 
Hering'schen  Versuches  mit  Hülfe  der  itinoculareu  Instrumente  leicht 
zu  einer  Anschauung  der  Tiefen dimeusionen   im   Augenhiutergnmdfi^ 
gelangen,  erklärt  sich  daraus,  dass  diejenigen  Anhultspmikte,  welche 
Uli»  fiir  die  Beurtheilnug  der  Tiefendimensiou  durch  die  Veränder 
gen  der  Sehaxenconvergenz  gegeben  werdeu.  beim  Gebrauch  des  bii 
tularen  Augenspiegels,  wenn  mau  ihn  nicht  gerade  zum  Uenng'srliC 
Versuch  anwendet,  noch  verwertliet  werden  können.    Von  der  8*1 
axenconvergenz  gilt  allerdings  dasselbe  wie  von  den  Netzhaut bildem"' 
Sind  dieselben  völlig  identisch,  sn  wird  beim  Durchrausteni  der  Bild- 
däche  auch  die  Sehaxenconvergenz  unverändert  bleiben,  aber  b«i^ 
Giraud-Teulonschen  Binocularspiegel  wenigst^us  sind  die  Netzhaut- 
bilder  eben  doch  nicht  vüUig  identisch,  und   wenn  ihre  Verscbiedenr_ 
heit  auch  dem  Hering'schen  Fallversuch  gegenüber  zu  gering  ist, 
ist  die   Veränderung   der  Sebaxeiicunver^'enz   vielleicht   ein   femei 
Hülfsmittel  für  die  Taxation   dei-  Kutfenmngen ,   und   endlich  koini 
dem  Binocularspiegel  noch  die  Müglichkeit  einer  längereu  Betrachti 
des  Bildes  zu  Hülfe. 

Püi-  manche  Fälle  ist  es  das  einfachste  nud  zweckmässigste  zi 
Zwecke  einer  binoculai-en  Untei-suchmig  sich  zweier  Augenspiegel  IW3I 
bedienen.    Die  Concavsgiegel  werden  in  einer  gegenseitigen  Entfe 
nung.   welche  dem  Abstand  der  Augen  von  einander  entspricht, 
einem   mit  Handgrifl'  versehenem   Gestell    su   befestigt,   dass  jec 
äpiegel  um  eine  verticale  und   horizontale  Axe   diehbar   ist 
braucht  dann  nur  die  Spiegel  so  zu  stellen,  dass  die  beiden  von  d»^ 
selben  entworfenen  Flammenbilder  aufeinaiiderfallen,   uui  sofort  uiitj 
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beiden  Augen  ophthalmoscopisch  beobachten  zu  können.  Linsen- 
b^bungen,  Trübungen  in  den  vorderen  Theilen  des  Glaskörpers,  und 
endlich  manche  Fälle  von  Netzhautablösung  kann  man  auf  diese  Weise 
onter  den  gQnstigsten  Umständen  binocnlar  betrachten;  für  die  tiefer 
gelegenen  Objecte  des  Augenhintergrundes,  so  wie  für  die  ünter- 
sachnng  im  umgekehrten  Bild,  ist  diese  Methode  nicht  anwendbar. 

Als  Lichtquelle  dient  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
eotweder   eine   helle   Oel-   oder  .Gaslampenflamme   oder  Tageslicht. 
Letzteres,   dessen  Verwendbarkeit  bereits  von  Helmholtz*)   ange- 
deutet wurde,  ist  die  vorzüglichste  Lichtquelle  für  alle  Fälle,  in  denen 
es  darauf  ankommt  ein  genaues  Urtheil  über  Farben  des  Augenhinter- 
gnmdes  sich  zu  bilden,  oder  leichte  Trübungen  der  Retina  wahrzu- 
nehmen.   Es  haj;  ausserdem   den  Yoi-theil  den  Patienten  weniger  zu 
bJenden  als  Lampenlicht. 

Da  wir  fiberall  da,  wo  es  darauf  ankommt  feinere  Farbennnancen 
zn  erkennen,  das  Tageslicht  jeder  künstlichen  Beleuchtung  vorziehen, 
^o  liegt  es  nahe  genug,  von  diesem  Vortheil  auch  bei  der  Augen- 
spiegelontersuchnng  Gebranch  zu  machen.  Auffallend  ist  zunäclist, 
dass  bei  Tageslicht  überall  im  ophthalmoscopischen  Bilde  ein  deut- 
scher gelblicher  Farbenton  auftaucht,  welcher  bei  künstlicher  Be- 
leuchtung vollkommen  verschwindet  Am  deutlichsten  zeigt  sich  der- 
selbe unter  normalen  Verhältnissen  am  nerv,  opticus. 

Die  genauere  Auffassung  feiner  Farbennuancen  und  Beleuchtnngs- 
^ffierenzen,  welche  uns  das  Tageslicht  erlaubt,  ist  wahrscheinlich 
auch  die  Ursache  dafür,  dass  feine  Trübungen  besonders  in  der  Netz- 
bautsubstanz,  welche  bei  künstlicher  Beleuchtung  gar  nicht  zu  sehen 
sind,  bei  Tageslicht  sehr  deutlich  werden.  Häufig  genug  geben  ganz 
physiologische  Augen  auch  für  diese  Thatsache  den  Beweis. 

Man  richtet  die  Beleuchtung  mit  Tageslicht  am  besten  so  eiu, 
dass  man  in  den  Fensterladen  eines  im  übrigen  ganz  verdunkelten 
Zimmers,  eine  3  bis  4  Cm.  grosse  Oeffnung  anbringt,  welche  es  ge- 
stattet den  Augenspiegel,  ähnlich  wie  den  Spiegel  eines  Microscops, 
nach  dem  Himmel  zu  richten.  Directes  Sonnenlicht  darf  naturlich 
Dir  bei  völlig  erblindeten  Augen  Verwendung  finden. 

Besonders  empfehlenswerth  ist  die  Benutzung  von  Tageslicht  für 
^e  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Sehnerven  und  der  Retina; 
^  alle  andern  Fälle  ist  eine  gute  Lampenflamme  vollkommen  aus- 
rechend und  in  mancher  Beziehung  bequemer. 

*)  Beschreibung  eines  Augenspiegels.    Berlin  1851.    pag.  19. 

^chvriKBer,  Anttenk  rank  heilen.    8.  Aul.  fi 
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OphthalmoscopigcKe  Diagnose  der  RefractionBanomaUfii 

Di«  BeuuUnng  des  Augenspiegels  zur  Diagnuae  des  Bn^clizn 
Standes  ist  so  alt.  \vie  tUe  ÄnwcudiiTi^  dieses  Inlrunientes  QberliaapI 
Sclion  Hehiiholtz*»  erwähnt  eineu  Fall,  in  welchem  «r  an  cini;! 
völlig  erblindeten  Auge  die  für  die  Anamnese  wichtige  Frage,  o 
nämÜch  gewisse  frühere  Gesichtsbeschwerdeu  von  denen  der  Krankt 
erzählte,  auf  Kurzsichligkeit  oder  beginnende  Amblyopie  zu  beziehen 
waren,  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  entscheiden  konnte,  und  rfilimli 
es  als  Vortheil  dieser  Methode,  dass  sie  den  Beobacliler  von  de«  An 
sagen  des  Kranken  ganz  unabhängig  macht,  da  er  sidbst  gleichsan 
mit  dessen  Augen,  wenigstens  mittelst  der  brechenden  Theile  diese 
Auges  sieht.  Die  Fälle  in  denen  es  wönschi'nswerth  ist,  auf  diese 
"Weise  von  den  Aussagen  des  Piitienteu  unabhängig  z«  sein,  sind  in 
der  That  nicht  selten;  ja  es  wiid  häulig  genug  durch  die  Aueeu* 
spiegeluntersuchuttg  die  fiinctionelle  Prüfung  ei'st  auf  den  richtij^n 
Weg  geleitet. 

Auf  weiclie  Weise  sich  der  Refractionszustand  bei  der  Angta* 
Spiegeluntersuchung  offenbart,  haben  wir  oben  bereits  auseinander- 
gesetzt, und  auch  die  Diagnose  des  Grades  der  Anomalien  lässt  sich 
daraus  ableiten.  Vor  allen  Dingen  muss  der  Beobacliter  danlbtr 
völlig  sicher  sein,  dass  er  seine  Accommodation  auch  wirklich  völlig 
erschlafft  bat.  und  kaiui  dann  unter  Berttcksicliligung  des  AbstaiiÄes 
vom  untersuchten  Auge,  aus  dorn  Glase,  welclies  nütUig  ist  um  d« 
Augenhintergiünd  im  aufrechten  Üild  deutlich  zu  sehen,  den  Grad  der 
Befractionsanomalie  ableiten  —  vorausgesetzt,  dass  auch  das  llnte^ 
suchte  Auge  keine  Aecommodationsanspannnng  gemacht  hat.  Will 
man  zum  Zwecke  einei-  genauen  nphthHlmoscojdschen  llcstimmnng  dir- 
Über  ganz  sicher  sein,  so  empfiehlt  es  sich  die  Acconimodation  dard) 
Ätropin  zu  beseitigen  nud  als  Prtifungsnbject  im  Augenhintergniinl 
niclil  den  Sehnerven  sondeni  die  vm  doit  nach  der  macnia  lutea  vi'^ 
laufenden  feinen  Gefässe,  möglichst  nahe  der  letzteren  zu  benntMS; 
auch  ist  es  für  diesen  Fall  zweckmtLssig  das  Corrertionsglas  wio 
Coccins**)  vorschlägt,  dicht  vur  das  nutersuchte  Auge,  zwischen 
dieses  und  den  Spiegel,  zu  li:Uten  und  die  sturenden  Reflexe  daicfc 
leichte  Drehung  des  Glases  abzulenken.  Das  Correctionsgla.s  beöödfl 
sich  dann  ungefähr  in  derselben  Entfernung  vom  Auge  als  ob  da 
^Patient  es  als  U  rillten  gl  a.s  benutyen  wollte. 


*]  BcRcbreibiuig;  einei«  Aug^nxpiogelH  fi.  pag.  ^H. 

*)  lTeb«r  die  Anncttiluii);  deä  Augenspiegels  Lc<ipiig  185S  img.  S8, 
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Die  oplithalnioscopisrlie  Diftgnofip:  rlps  Refi-m-tionsznsUndcs  liefert 
liftuiig  eine  selir  wünschenswerthe  Controlle  der  Uosnltato,  welche  die 
Untf'rsnchiiiig  mit  Sdiriftj>robeii  crgiftlil,  lifsniidi-rs  aber  in  ftlltn  Fällen, 
in  wflelien  Kt-fractionsaiionialien  mit  Srhwachsiditigkcit  verlpuiideii  vor- 
koninieu.  giebt  (1er  AiiK*!'n»*p'efi'*'lai»l"»'iiit^  nbeiiso  leichte  als  zuverlässige 
Weist'  Aiidfiitmig-en  rlarübi-r.  welchen  C4ang  eine  genauere  Untersuchung 
einzuschlagen  hat.  Hei  Myopie  sind  unter  diesen  UmstÄuden  gewühulich 
anderweitige  Veränderungen  im  Augenhintergrnud  vorhanden,  weldie 
die  Auf'rmrksainkeit  sofort  auf  sich  lenken;  Hyiiermetropie  und  Astig- 
matismus dagegen  kommen  hiiuttg  vor  in  Verbindung  mit  einer  Form  von 
Scliwachsiclitigkeit.  bei  welcher  materielle  Veründernngen  im  Ängen- 
hintergrnnd  vollständig  fehlen,  während  eben  die  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  es  wesentlich  erschwert,  oder  auch  ganz  unmöglich  macht, 
durch  Pi-üfung  des  Sehvermügens  die  ßefractions Anomalie  zu  erkenuea 
Wir  wurden  diesen  Fällen  rathlos  gegenüber  stehen,  wenn  nns  nicht 
der  Augenspiegel  zu  HültV  käme. 

Auch  die  ophthalmoscopischc  Diagnose  der  Meridianasymmetrie 
beruht  auf  der  optischen  Natur  dieser  Refiactionsanomalie.  Wir 
haben  oben  auseinander  gesetzt,  dass  wir  di'u  Augeiihint^rgnnid  im 
aufrechten  Bilde  durch  die  brechenden  Medien  wie  durch  eine  Lonpe 
betrachten;  die  Vergrüsserung  ist  unter  diesen  Umständen,  um  so 
isser  je  kürzer  die  Brennweite,  also  um  stürksttn  in  der  Richlnng 
Ics  Meridians,  welcher  den  höchsten  Brechzustand  besitzt:  gewühn- 
lich  also  im  verlicalen.  Das  Bild  eines  runden  Gegenstandes,  z.  B. 
^BR  Seliuerven'tuerschnitbt.  wird  dann  also  nicht  mehr  rund  sondern 
^&1  erscheinen,  und  zwar  verlangen  in  Uichtang  des  Meridians  der 
kfir/,esteii  Brennweite,  gewolnilich  also  vertical  oval,  umgekehrt  ver- 
hält sich  die  Sache  bei  der  Untersuchung  im  nmgekehiten  Bild.  Im 
Meridian  der  kürzeren  Br»^nnweitp  licirt  das  Bild  näher  am  Couvex- 
glas.  als  in  dem  andern  Hanptmeiidiati.  ertllhrt  also  eine  geringere 
VergrÖssening  als  im  Meridian  der  längsten  Brennweite.  Ein  mnder 
Sehnerv  erscheint  demnach  ebenfalls  nicht  rund,  sondern  verlängert 
im  Meridian  der  längsten  Brennweite,  meistens  also  ijuer  oval. 

''ir  dürfen  hierbei  nie  vei^essen,  dass  wir  bei  der  ophthalmoaco- 

ien  Unter.*iurhiing  den  Augengrund  nicht  so  sphen.  wie  mit  blossen 

I,  sondern  immer  nur  ein  optisches  BiM  des  Augenhiutergrundes. 

Bild  dessen  Eigenschaften  abhängen  von  der  Natur  des  zu  seiner 

[er^itellung  gebrauchten  Apparates.    Erscheint  nun  der  Sehnerv  im 

ifrechlen  Bild  vertical  oval,  im  nnigekehrten  qner  oval,  so  ergiebt 

:h  Ton  selbst  dass  er  anatomisch  weder  das  eine,  noch  das  andere 

sin  kann,  sondern  dass  für  diese  Form  Verschiedenheiten  der  ophthal- 

iM»C4>pischen  Bilder  ein  optischer  Grund  vorliegen  muss.    Nicht  selten 
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Ist  der  Sehaenr,  wie  sicli  eben  ans  der  vergleichenden  Uülersuclii 
des  aufrechten  nnd  des  uingckchrt-cn  Bildes  Bi-gieht  wiikllch  anat 
misch  längsüval,  viel  weniger  häufig  anatomisch  iiuerovul,  Ans  hindt 
aber  die  üphthalinoscuiiischen  TDiagnose   de»  Astigmatismus   keinf 
weg8,  denn  ea  genügt  eben  darcliaus  nicht  etwa  nur  im  aufrecht« 
oder  nur  im  nmgckeliHen  Rilil  zu  untersuchen,  sondern  imnitT  ist 
der  Vergleich  der  beiden  Bilder,  worauf  sich  die  Dia^ose   gründe 
Die  im  Weseu  des  Astigmatismus  selbst  begründete  Furmverschle 
detiheit  des  aufrechten  nnd  uiiif.'okehrten  Bildes  ist  immer  vi>rhÄnd»'i 
die  anatomische  Form  des  Seltiicrvennuersclinitt«  sei  welche  sie  woUk 
Ein  vertical  ovaler  Sehnerv  wird  dann  t.  H.  im  aufrechten  Bfld  seh 
stark  vertical  verlängert  erscheinen,  im  umgekehrten  Bild  abi-r  nah« 
rund:  ein  anatoniisch  lyierovaler  Sehnerv  dagegen  im  aufrechten  Bild 
nahezu  rmid,  nnd  im  umgekehrten  stark  (luer  oval.    Wichtig  ist 
des  genaueren  Vergleiches  halber,  dem  umgekehrten   Bild  nngenhr] 
dieselbe  Vergrösserung  zu  geben ,  in  welcher  das  aufrechte  Bild  e^| 
scheint,   was   man   mittelst   eines  Convexglases  von  3"  Brennweitej 
nahezu  irreichl.    Noch  mehr  aber  kommt  darani  an.  dass  das  Cödvoc-| 
glas  nicht  durch  scliiefe  Haltung  asynmietrisch  wirke  und  dailarth' 
die  Form  des  umgekehrten  Bildes  verändere:  mHti  niuss  iüso  für  eiM 
genaue  Contriiung  des  Convexglases  sorgen,  indem  man  dasselbe  wj 
hält,   rtass  die  an  seiner  vorderen  und  Idnteren  Fläche  re)lecliri*'ii 
Bilder  der  LichtiiuellH  einander  decken  nnd  ivnmöglich  auch  noch  dit'ht 
neben  den  Sehnerven  fallen. 

Es  ist  schlii'sslich  noch  daran  zu  eiinnern.  dass  bei  der  Unter- 
suchung astigmatischer  Augen  im  uni^-ekehrten  Bild,  die  Form  des! 
SehneiTen  auch  noch  von  der  Entfernung  des  Conyexglascs  abhängig 
igt.  Wenn  z.  B  im  verticalen  Meridian  Eniinetroi>ie,  im  horiziuitaUt 
Hypernietropie  vorhanden  ist.  so  wird,  wie  erwiihnt,  ein  anat.imiscl 
runder  Sehnerv  horizontal  oval  erscheinen.  Da  aber  (vergl.  pag.  1( 
bei  Hypennetropie  die  Vergrüssei-ung  des  Bildes  wächst  mit  der  An« 
nähening  des  ConvexgliLses  ans  Auge,  so  wird  der  Unterschied  in  dt 
verticalen  und  horizontalen  Ausdehniuig  des  Bildes  um  so  auffallende] 
werden  je  mehr  man  das  Convexglas  an  das  Auge  annilhert,  um 
geringer  je  weiter  man  es  entfernt.  Umgekehrt  wird  es  sich  ver- 
halten wenn  im  horizontalen  Meridian  Einmetropie,  im  veiticalei 
Myopie  vorhanden  ist.  Bei  Myopie  nimmt  die  Vergrösserung  des 
gekehrten  Bildes  zu  mit  der  Entfernung  des  Convexglases  vom  Aof 
Die  übcriviegt^ide  Vergrösserung  im  horizontalen  Meridian  ist  dl 
am  geringsten  bei  Annähernng  des  Glases  ans  Aoge,  und  wird 
80  deutlicher  je  weiter  man  dasselbe  entfernt. 

Häutig  zeigt  sich  bei  Astigmatismus  der  Sehnerv  von  eiuom 
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regelmässigen  bellen  Räude  (der  durch  die  Choroidea  liindurchschei- 
nenden  Sclera)  in  unvollständiger  und  unregelmässiger  Weise  unj- 
geben;  man  mnss  unter  diesen  Umständen  die  Begrenzungslinien  des 
Sehnerven  selbst  genau  ins  Äuge  fassen;  giebt  dagegen  der  Sehnerv 
mit  den  ihm  umgebenden  Scleralstreif  zusammen  eine  regelmässig 
begrenzte  annähernd  runde  Figur,  so  kann  es  zweckmässiger  sein  die 
Anfmerksamkeit  auf  diese  deutlich  begrenzte  Fläche  zu  richten. 

Coccius*)  schlägt  zur  Diagnose  des  Astigmatismus  folgende 
üntersuchnngsmethode  vor:  Man  entwirft  im  aufrechten  Bilde  mittelst 
eines  Stahlplanspiegels  im  Augengrund  das  Bild  einer  breiten  hellen 
Flamme  von  20"  bis  24"  Entfernung;  hält  unmittelbar  vor  diese 
Fl&mme  ein  schmales  Stäbchen  z.  B.  einen  schmalen  Bleistift  und 
beal>achtet,  ob  das  Bild  des  Stäbchens  auf  dieser  Flamme  in  allen 
8teHungen  (vertical,  horizontal  oder  schräg)  gleich  scharf  und  dick 
ereclieint.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  die  Strahlenvereinigung  homo- 
cea-trisch.  Erscheint  dagegen  der  Stab  im  Augenhintergrund  z.  B. 
vertical  ganz  verwaschen,  matt  und  breit,  horizontal  aber  scharf 
scIl^vu>z  und  schmal,  so  fällt  dies  allemal  mit  der  snbjectiven  Beob- 
achtung zusammen,  d.  h.  der  Astigmatiker  sieht  dann  verticale  Striche 
^^  Zeratreunngskreisen,  horizontale  dagegen  deutlich. 


Das  Ophthalmometer. 

Das  Ophthalmometer  wurde  von  Helmholtz  zu  dem  Zwecke 
*^*>Ustruirt,  die  bei  der  Accommodation  betheiligten  Krümmungsflächen 
''üt  Genauigkeit  zu  messen. 

Eine  convexe  spiegelnde  Fläche  entwirft  bekanntlich  von  den 
Eingebenden  Gegenständen  um  so  kleinere  Bilder,  je  kürzer  ihr  Krüm- 
'^^Ungsradius  ist.  Somit  kann  man  denn  auch  wiederum  die  Grösse 
^^i*  Bilder  benutzen,  um  daraus  den  Krümmungsradius  zu  berechnen, 
^^v  Messung  des  Spiegelbildes  der  Cornea  stellt  sich  aber  die  grosse 
"•^Viwierigkeit  entgegen,  dass  es  unmöglich  ist  das  lebende  Auge  un- 
**&A^eglich  festzustellen.  Scharf  sind  die  Bilder  eines  Kugelspiegels, 
*^^ci  auch  der  Hornhaut,  nur  dann,  wenn  alle  Strahlen  nahezu  senkrecht 
**f  die  spiegelnde  Fläche  fallen.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  man  zum 
^"^Vecke  dieser  Messungen  nur  Bilder  gebrauchen  kann,  welche  be- 
*^^*htlich  kleiner  sind  als  der  Hombautradias.  Sie  dürfen  etwa  nur 
1  ^er  Grösse  des  letzteren  haben.  Jeder  Fehler  in  der  Messung  der 
^^Ider  wird  daher   bei   der  Berechnung   des  Hornhautradius   mit  4 

*)  Oeber  den  Uecbauismus  der  Accommodation  pag.  142. 
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nmltijjlicirt  werdeu.  Man  nmss  deslialb  die  Bilder  bis  aiif  deu  hun- 
dertsten Theil  eines  Millimeters  sichei'  zu  bestimmfm  sDch^n.  wemi 
man  den  etwa  S  Mm  betragenden  Hornhnutradius  bis  auf  lÄo  «♦'in^r 
Grösse  richtig  berechnen  will.  Natürlich  giebi  es  kein«^  Bet'e»;ti|B:tingi- 
weise  des  Kopfes  eines  Mensriieii  bei  welcher  nicht  VerscbipHungen 
von  ii'.r  Mm.  vorkommen  könnteu.  Wollte  nmn  also  ein  Messinstm« 
ment  anwenden,  wobei  erst  der  eine  Theilstrich  einer  Scala  zu  he- 
äiiniineii  ist.  dem  die  eine  Grenze  des  Honiliaulbtldehens  entspiicbt, 
und  dann  der  fiir  die  andere  Grenze,  so  würden  inzwischen  Ver 
schiebnngen  des  Kopfes  nicht  zu  verhindern  sein,  die  die  Gcnauigkdl 
der  Messun^r  erheblich  besrhränken  würden.  Es  kommt  also  darauf  i 
an.  das  bewegliehe  Hornhautbildcben  zu  messen  während  es  sich  be- 
we^.  Hehnliultz*)  lüste  diese  Anff:abe  durch  die  Couätrucii'm 
seines  Ophthal nionieters,  dessen  Wirkung  darauf  benibl,  daKs  G^igeii* 
stände,  welche  wir  durch  eine  schräg:  jregen  die  Gesiehtsliuie  gehaltene 
GlaspliUle  mit  vollkummen  ebenen  und  parallelen  Flä»  hen  hetrachlHi. 
etwas  seitlich  verschoben  erscheinen,  und  dass  diese  Verschiebuuff 
desto  giösser  ist,  je  grösser   der  Einfallswinkel   der  Lichtstrahl« 


y? 
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gegen  die  Platte.  In  Fig.  '21  sei  A  ein  Fennohr  vor  dessen  Objectiv- 
glas  und  schräg  gegen  seiue  Äxe  die  beiden  planparallelen  Glaspluttev 
u,  />,  und  a.^  &2  so  stehen,  dass  die  erst«re  die  rechte,  die  and 
die  linke  Hälfte  des  Objectivglases  deckt.  Das  Fernruhr  sei  auf  Ai 
Object  c  tl  eingestellt,  dann  erscheint  dem  Beobachter  durch  die  Platt 
u,  &i  das  fiild  nicht  in  c  d  sondern  in>i  </,  und  durch  die  PUl 
«2  fi.^  in  Tj  iK.  Beide  Bilder  erscheinen  gleichzeitig  in  dem  Gesicht* 
fehle  des  Ferni*ohi-s  neben  einander.  Wenn  man  nun  die  Glasplatt* 
so  weit  dreht,  dass  das  Ende  r'  des  ersten  mit  dem  Ende  */'  d( 
zweiten  Bildes  zusaramenföllt,  und  man  die  Winkel  kennt  um  welche 
die  Glasplatten  gedreht  sind,  so  lässt  sich  daraus  die  Länge  c  ci  bt 
rechnen.  Die  Einstellung  der  betreffenden  Känder  der  Doppelbild< 
kann  sehr  scharf  geschehen,  selbst  wenn  sich  das  Gesichtefeld  el 
wenig  bewegf,  da  die  beiden  Bilder  <i  d^  und  Cj  (/,  sich  imin< 
genau  in  derselben  Weise  mitbewegen,  und  ihre  Berührung  dabei 
gestört  wird. 

*)  Arcb.  l  Ophlh.  B(L  L  3.  pag.  1-74. 
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Bas  Instmment  ist  so  eingcrichtf^t,  dasa  beide  Gla^tplatten  stete 
denselben   Winkel  gedreht  werden,   nnd  die  Drehung  auf  einer 

aueii   Nniiius  Theilung  ahgele^wi   werden  kami.     Um  die  Grösse 

Bildes  zu  berechnen,  musä  bekannt  sein  der  Brebnngswinkel  der 

platten,   ihre  Dicke  und  der  ItrechungscoeMcent  des  Olascs  aus 

nie,  gescblitTei)  sind.    Nath  Dondcrs*)  ist  es  zweckmäKsiger  für 

s  Opbthaltuouteter  empirisch  zu  bestimmen,  durch  welche  Winkel- 

lllung  der  Glat^platten  bekannte  Grössen  gemesst^n  werden.  Bin 
er  in  zehnte)  Millimeter  getheilter  Maaristab  wird  mit  dem  Ophthal- 

Bieter  betrachtet  und  nun  bestimmt,  weicher  Di"ehungswinkel  der 
splatten  einer  Grösse  von  0,1;  0^;  0.3  Mm.  u.  s.  w.  entspricht. 
e  tabellarische  Ztisanimcnstellnng  der  Resultate  lässt  sofort  die 
tise  eines  Homhautspie^'i^-lbildes  ersehen,  wenn  man  die  am  Instru- 

tkl   abzulesenden   Drehungswinkel   der , Glasplatten   kennte   durch 

che  die  ophthalmometri sehen  Doppelbilder  aufeinander  eingestellt 

dm. 
Der  Krüuimnnt'sradius  der  Coniea  (in  der  SehUnie  gemessen)  hat 

h  Dondcrs  bei  Emmetropie  eine  durchschnittliche  Grösse  von 
Mni.     Es  scheint,  dass  derselbe  mit  zunelinic-udfiii  Älter  kleiner 

d:  jedenfalls  ist  die  frfiher  verbreitete  Ansicht,  welche  die  Pres- 

yie  von  einer  Abflachung  der  Cornea  ableiten  wellte,   als   voll- 

Smen  widerlegt,  zn  betrachten. 
Ebenso  fand  es  sich,  dass  im  Gegensatz  zu  der  Ansicht,  welche 
^  stÄikere  Hornbautkrüromung   als  Ui-sache   der  Myopie   voraus- 
te.  bei  letzterem  RelVactiimsziisland  der  Krümmungsradius  durcli- 

uittlich  gi'ö8ser  ist.  als  bei  Euimetropie,  Ja  sogar  zuniumit  mit  dem 

ade  der  Myopie.  Dieses  Factum  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass 
Myopie  nicht  nur  die  Sehaxe  länger,  sondern  sämmtUche  Durch- 

Bser  des  Auges  grösser  werden. 
Auch   bei  H.vpennetropen   fand   Douders   durchschnittlich   die 

Hie»  etwas  weniger  gewölbt,  als  bei  Emmetropen,  doch  war  ein 
eiüiang   zwischen   dem   Grade   der   Hypermetropie   und   der 
des  Krümmungsradius  nicht  ersichtlich. 
Zahlreiche  Messungen  haben  bewiesen,  dass  die  Cornea  in  ihren 
hicdenen  Meridianen  einen  verschiedenen  Krümmungsradius  be- 

t,   nnd   /.war  entspricht   das  Krümmungsniaximum    durchgehends 

eßhr  dem  verticalen  Meridian.    Die  Krümmung  in  jedem  einzelnen 

lau  ist  nahezu  elliptisch:  der  Ort,  an  welchem  siofc  die  Scheitel 

ilichei-  Ellipsen  schneiden,  liegt  ungeflilir  in  der  Mitte  der  Honi- 

oberäiiche. 
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Die  Sehlinie  weicht  unter  narraaleu  VertuiltiÜAHeii  stetfl  DMl 
innen  vom  Homlmutscheitt*!  ab.  Den  Winkel,  welclifn  dioselbo 
liei"  Iluniliantu\.e  bildet  ln-zeichn**!  mau  als  den  Wiiiki-l  ft.  Die  Gri 
diest^B  Winkels  raaass  Donders*)  auf  folgende  Weise:  St:nkrt^cl 
und  unmittelbar  fiber  dem  Opbtbiilmonieter  wurde  eine  Liditflamm« 
angebracht,  deren  üorubautäpiegclbild  ophthulmometrit^ch  bettbachlt 
wurde.  Vor  dem  untersuchten  Auge  befand  sich  ein  horizontalt 
Gradbiigen  sr>  aufgestellt,  dass  sein  Mittelpunkt  mit  dem  Drebpnnkt' 
des  Auges  zusanimentiel.  Auf  demselben  war  ein  Visirzeichen  vci- 
schiebbar  angebracht,  welches  dem  untersuchten  Auge  seinen  Fixii-» 
pankt  anwies,  und  es  in  diejenige  Stellung  zu  führen  gestattete,  bei 
welcher  das  Spiegelbild  der  Lichtdamme  gerade  von  der  Mitte  dej 
Hornhaut  rcflectirt  wurde.  Letzteres  war  der  Fall,  wenn  bei  di 
Drehung  der  Glasplatten  A^»  Ophtlialmometers  die  Doppelbilder  di 
llnrnbiMUrrtlexes,  an  beiden  Seiten  gleichzeitig  den  Rand  der  »U 
zur  Hälfte  bedeckten  Doppelbilder  der  Hornhaut  erreichten.  (Tergl 
Fig.  28.) 

Der  Stand  de*  Visiizeichens  auf  dein  Grmlbogen  giebt  den  "Wii 
an,   wvlchen  dii^  Sttlilinie  mit  der  auf 
"»•*").  Mitte   der  Hornhaut   gerichteten  Dphthi 

'"^         "^  -  irinmcteraxe  bildet,  diese  aber  wird  mit  d« 

Hurnhattt&xe  zusammenfallen.  vorausgesetJ 
dass  dieselbe  durch  die  Mitte  der  Cornea 
gellt.  Letztere  Voraussetzung  ist  indesKO 
gerecbtferügl.  denn  nach  Helmboltz' 
fiilit  dvr  Scheitel  der  Ellipse,  welche 
Uornhautkrümmung  bildet  mit  dem  Mittfl 

punkt  der  Cornea  zusammen.  eJn  Kesultat.  welches  der  St"' ' 

wegen   von  Dimders   durch   einige   zu    diesem  Zwecke   an 
üphthalniMmetj-isehe  MesHungeu  bestätigt  wurde.    Diesen  Unterfluchni 
gen  stehen  die  Messungen  von  Wninuwtl  gegenüber,  nach  weicht 
die  liomhautaxe   nicht  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  gehen,   dal 
der  Winkel  zwischen  Gesichtslinie  und  Uornhautuxe  in  beiden  Ai 
de:*s(lben   Individuum.«!  gioisse  Verschiedenbi'itvn  aufweisen,  die 
wrieliung  der  Gesichtsliuie  von  der  Hornhaniniitie  dagegen  in  b( 


•)  L  c  p»s.  157. 

*^  e  iit  Jio   ('«IHM,  p  dt«  Puplllo,  //  der  UornhAntrrl)«i.    Vm   um  ust 

Au^«  hinrvil'liDnd  gi^iuii  itclien  tu  könncu,    iduj«  t%  loa  oinor  ilicht  (Utu'tft>ii  aufiteitrl 

irti  l.aro|>«i  britfuchtct  wardniL  »«lebe  nach  iI«id  Oph lb.il muiueter  biit  diirtt)  etnou  Sdiir 

"•)  Arcb.  l  UphÜL  I.  V.  {«R.  Ali. 

t)  akU.  t.  opbü».  a.  XVI,  p«g.  saa. 
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in  identisch  sein  soll.  Nacb  Woiuuw  als»  wtti'tle  durch  die 
idwrs'sche  Methode  uiclil  der  Winkel  zwischen  H«irnhautaxe  und 
(e»i<litslinie.  sondern  dor  Winkol  g<^messfn.  w(^K;hen  diose  Linie  mit 
ine  ui  auf  die  MiU«  des  hunznntah-n  Duichniessers  der  Homliiuitbaais 
rriohteten  PtTpendik«!  einschli«s8t  Bis  znr  Enisoheidniig  dieses 
pifl^eifuzpuiiktes  wird  es  also  zweckinilssig-  sein,  den  von  Donders 
ti'ine8>it.MK'ii  Winkel  luit  u'  zw  liezeirliuen. 

Die  nach  dieser  Methode  von  Douders  uud  Dnjer  angestellten 
Ja  t  «?ninchungeu  haben  ergehen,  dass 
lie     Grosse   dt's  Wiuktls  «'  iu  Z\i- 
imenhang  steht  mit  dem  Brech- 
iH.tHiid.     Bei  Emmetropie   hetiil^ 
I"-    Winkel  «'  durchschnittlich  5". 
^ei     Myopie  wii-d  er   kleiner,   und 
-Ht)  sograr  nngaliv  werden,  so  dass 
le    Gesicht-sliiiie  nach  aussen  von 
Hornhaut  mitte   abweicht.     Bei 
L>*pennetropie  ist   der  Winkel  a' 
"ÖBser  al."  bei  Erametropie.  in  Ifi 
*Tx  Donders  uutfM-surhten  Fällen 
'■trug  das  Minimum   von    n'    6**, 
s*  Maximum  9".   das  Mittel  7".^. 
x%t:h  bei  Mrridiauasynimitiie,  be- 
sondei^  wenn  Hypemietropie  dabei 
ii*i    Spiele  ist.   findet  sicli  ^'ewühu- 
licrli  die  Abweichung  der  Qesichts- 
Hoie  von  der  Mitte  der  Hondiaut 
"össer  als  sonst.    Fig.  29.  'M)  und 
1     veranschaulichen  diese  VerhäU- 
LÄne*),  Fig.  29  ist  ein  enmielro- 
tischeis.   Fig.   3('   ein   myopisches, 
i^.-'tl  ein  hypernietropisclu's  Ange. 
P*ei  allen  geht  der  liuiizuutal  ge- 
haltene Schnitt  durch  den  iSehneiv 
l*»  ^  ist  deshalb  der  iuneie   tme- 
Iwale).   E  der  äussere  (temporale) 
**litU  des  Auges.    Die  Mittellinie 
^^i"  Hornliant  «?   «    ist   nicht    auf 
i**Q  fixirtcn  Öegenstand  gerichtet, 
r*&lcher  sein  Büd  in  der  fovea  centralis  bei  /  entwirft.    Eine  gerade 


rig.  ji. 


/ 


E 


'.  Nach  UomlorK  I.  c.  pog.  1&5. 
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Linie,  welche,  ta&n  vom  tixiiten  Panki  nach  seinem  Netzhautbild 
der  fovea  centi'alis  zieht,  ist  die  Geaichtsliuie  oder  ßehlinie  //', 
von  die.s*?r  wolleii  wir  annehmen,  dass  Bte  «in  auf  der  Mitte  der  Hin 
hautbasiN  errichtetes  Perpendikel  im  optischen  Mittelpunkt  des  Äuge« 
(dem  vereinigten  Knotenpunkte)  A"  schneide.    Der  Winkel  l'Kn  igt 
also  der  Winkel  Zivilehen  jenem  Perpendikel  und  der  öesichtslii 
im  liorizuntaleu  Meridian.    Im  verticaleu  Meridian  ist  er  gewOhnlit 
viel  kleiner  und  hat  kein  besonderes  klinisches  Interesse.   iDer  Punkt 
rf  bezeichnet  die  Liijfe  des  Drehpunktes). 

Der  autt'allig&te  Unterschied   den   diese  Zeichnungen   darbietet 
bezieht  sich  auf  die  Länge  der  Äugenaxe.    Der  Winkel  CKa  ist 
hypermetropischeii  Auge  grösser  als  im   einnietropischen :    in  Fig. 
eineni  sehr  hofligradisch  myopischen  Auge  ist  er  negativ.     Der  7M 
samuienhang  zwischen   tkni  Refractionszusland  und   dem   Winkel 
erklärt  sidi  zum  Thuil  aus  der  JFormverändeiuug  dt^s  Auges.    Di( 
Richtung  der  SeliUuie  w\n\  bestimmt  durch  zwei  Punkte,   den  opt 
sehen  Mittelpunkt  (/t)  und  die   macula  lutea.    Je  hochgradiger  die 
Myopie  wird,  um  so  grösser  wird  die  Entfernuag  zwischen  K  und  ', 
und  schon  dieser  Umstand  allein  würde,  wenn  die  Entfemuug  •/ '  lUh 
verändert  bleibt,  die  Abweichung  der  Sehlinie  von  der  Mitte  der  Hoi 
haut  verkleinern.    Jedoch  ist  diese  Erklärung  nicht,  ganz  ausreichcD( 
denn  diese  Abweichung  wird  nicht  nur  kleiner,  sie  kann  sogar  negatil 
werden,  so  dass  die  Gesichtslinie  nach  aussen  vou  der  Homhautmitt 
abweicht    Es  muss  also  noch  ein  wichtiger  Umstand  im  Spiele  seit 
welclier  dariu  zu  suchen  ist,  dass  das  Auge  nngleichmässig  ausgedel 
wird,  und  zwar  am  stärksten  in  seinem  temporalen  Umfange.    Dt 
an  der  medialen  Seite  gelegene  Sehnerv  wiid  dadurch   noch   mehr 
nach  innen  vpi-jjc hoben ,  und  dasselbe  gilt  von  der  macula  lutea,  ob- 
gleich die  Entfernung  zwischen  dieser  und  dem  Sehnerven  zunimmtyi 
und  die  Atrophie  der  Choroidea  gerade  an  dieser  Stelle  zu  beginne^! 
pflegt.    Da  das  Auge  im  t(?mporalen  üiutang  verhältnlssniässig  stärker 
ausgedehnt  wird  als  im  medialen,   wird   die  macula  lutea  mehr  un(^ 
mehr  nach  dem  Punkt  hin  verschoben,  in  welchem  die  Mittellinie  de^ 
Homhaut  den  hintern  Umfang  des  Auges  sthneidel.  und  das  physiolo- 
gische Centrum  der  Retina  kann  .sogar  bis  jenseits  diese»  Punkt* 
verschoben  werden. 

Im  hypermc tropischen  Auge  ist  die  Entfernung  zwischen  opt 
sehen  Mittelpunkt  und  macula  lutea  kürzer,  und  sobald  daher  di 
Entfenumg  zwischen  letzterer  und  dem  Punkte  des  Augeiihintergnuidi^ 
weloiier  von  den  auf  die  Mitte  der  Hornhaut  gelalltem  Perpendik* 
geschnitten  wird,  nur  das  iildiclie  Maass  einhält,  erklärt  sich  sofo^ 
eine  Vergrösserung  des  Winkels  a'.    Doch  scheint  auch  hier 
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£rklärniig  nicht  zu  genügen  und   eine  mehr  nach   aussen   gerückte 
Lage  des  gelben  Flecks  angenommen  werden  zn  müssen. 

Die  verschiedene  Grösse  der  Abweichung  der  Gesichtslinie  von 
der  Iditte  der  Hornhaut  liegt  einigen  Eigenthümlichkeiten  des  Blickes 
zn  Grande,  welche  im  myopischen  und  hypermetropischen  Auge  aiif- 
iaJIen.   Unser  Urtheil  über  die  Stellung  der  Augen  hängt  ab  von  der 
Stellung  der  Hornhaut.    Stehen  die  Sehlinien  parallel,  so  divergiren 
bei    emmetropischen  Augen  die  Mittellinien  der  Hornhaut  um  2  .  5" 
=  IO».   Diese  Stellung  sind  wir  gewöhnt  als  die  normale  zu  betrach- 
ten.     Wird  nun  der  Winkel  a'  grösser  wie  z.  B.  bei  Hypermetropie 
bis    za  9^.  so  schneiden  sich  bei  parallelen  Sehlinien  die  Mittellinien 
^er  Eomhäute  liinter  dem  Auge  unter  einem  Winkel  von  5i .  0*  =  18" 
"il     diese  Stellung  macht  dann  den  Ein'druck   der  Divergenz.    Ein 
scheinbarer  Strabismus  divergens  gehört  daher  zu  den  Eigentliümlich- 
keiten  des  hypermetropiscüen  Auges  und  manchmal  ist  dieser  Schein 
so  t4S,uschend,  dass  man  sich  erst  durch  den  Versuch  von  der  richtigen 
Stellung  der  Sehlinien  überzeugen  muss. 

Man  stellt  derartige  Versuche  am  einfachsten  so  an,  dass  mau 
^iiL  in  etwa  ^5  Cm.  gehaltenes  Object  fixiren  lässt  und  nun  zunächst 
(las  eine  Auge ,  dann  das  andere  verdeckt  Muss  das  aufgedeckte 
Äu^e  um  sich  zur  Fixation  einzustellen  erst  eine  Bewegung  aus- 
fttlx»-en,  so  war  eine  Stellungsanomalie,  eventuell  Schielen  vorhanden; 
bebcLlt  das  Auge  bei  diesem  Versach  seine  Stellung  unverändert  bei, 
so  ist  kein  Schielen,  eventuell  nur  ein  scheinbarer  Strabismus  vor- 
iamden. 

Umgekehrt  verhält  es  sich  bei  Myopie.  Die  Kleinheit  des  Win- 
kels a'  verursacht  einen  scheinbaren  Strabismus  couvergens  und  manch- 
idslI  findet  man  sogar  bei  dem  angeführten  Fixationsversuch,  dass 
scheinbarer  Strabismus  convergens  vorhanden  ist,  zugleich  mit  einer 
näoliweisbareu  Divergenz  der  Sehlinien. 


Krankheiten  der  Augenmuskeln. 


Von  den  Bewegungen  der  Augen  und  den  Gesetzen  der  Diplopie. 

Di«  Bewegnngeu  ile«  Ang"pn  geschehen  nm  Orehungsaxen  von  wel 
eben  man  iiniiimnit.  dass  sie  sich  säminüich  in  einem  Punkte,  dei 
Drehpunkte  schneiden,    üeber  die  Lage  des  Drehpunktes  liegen  xshl" 
reiche  üntersnc Innigen  vor,  welehe  jedorh  zu  ziemlich  abweichtndfn^ 
Resultaten  führten.    Die  Ursache  dieses  Mangels  an  UebereinsTin»muug_ 
ist  zum  Theil  den  Dnt('rsuchung?metboden  zazuschieiben,  znni  TI 
aber  auch  in  der  Verschiedenheit  der  Ängen  begraudet.     Von  dt 
Thatsache  ausgehend,  dass  Ämetrü])iR  bauptsäcliUch  von  der 
der  Sehaxe  abhängt,   eröffnete  Donders   und  Doyer   eine  Unt 
suchiing.sreihe.   um  die  Lage  des  Drehpunktes  bei  den  verschieiU-nt 
Refraclionszuständen  festzustellen.     Die  üntersnchungsmetliudf  w; 
folgende: 

Es  wurde  zueret  der  horizuniale  Durchmesser  dei'  Hornhaut  iiiHI 
dem  Ophthalmometer  gemessen,  und  der  Winkel  zwischen  Gesichts 
tinie  nnd  Hni-nhautaxe  bestimmt.  Dann  wurde  ein  feiner  seukrechtef 
Faden  unmittelbar  vor  dem  Auge  aui^gesimnut .  nnd  beobachtet 
weit  das  Äuge  nach  rechts  und  nach  links  blicken  musste.  damit  U 
der  eine,  bald  der  andere  Rand  der  Hornhaut  hinter  den  Faden 
Aus  diesem  Winkel  und  der  bekannten  Breite  der  Drehangen 
sich  dann  die  Lage  des  Drehpunktes  berechnen.*)  Die  Resultat 
welche  sich  dabei  i'rgnben  sind  folgende : 

1)  Im  emmetropischen  Auge  liegt  das  Bewcgungscenlrum  in  bfl 
trächtlicher  Entfernung  (durchschnittlich  1.77  Mm)  liinter  der 
der  Sehaxe. 

2)  Bei  Myopie  liegt  das  Bewcguni^scenlrum  tiefer  im  Äoge, 
gleich  aber  (wegen  der  Verlängerung  des  sagittalen  Durchmes»*?«! 


*}  YergE.  Üond^rs;  Die  AnomaKen  der  Refroiniou  uod  Accommodaüvii.    i-  1& 
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Iauch  weiter  von  der  hinteieii  Wand.  Das  Verhältniss  zwischen  dem 
rheil  der  Seliaxe.  wt'kher  vor  dem  Bewegnngfscentrwni  liegt,  und  dem 
pinUr  itim  gelegenen  Tlieile  ist  nahezu  dasselbe  ^\ie  im  emmetropi- 
pchen  Auge. 
\  3)  Im  hy|>ermelr(i|i!schen  Äuge  liegt  das  Bftwegungscentruiu  weni- 
ger tief  hinter  der  Hornhaut,  trotzdem  aber  der  hinteren  Wand  des 
^—Auges  erheblich  näher. 

^p  In  Fig.  29,  3Ö  und  31  ist  die  Lage  des  Drehpunktes  durch  den 
^^Punfct  «Mlpzeichnet.  Donders  bemerkt  ansdi-ückiich.  dass  diese  Re- 
,j}ulUite  /uuäcfai-t  nur  für  Bewegungen  in  der  Florizontalebeue  fest- 
festellt  sind,  uiul  liUst  die  Präge  uften,  ob  aucli  für  andere  Bewegun- 
gen der  Drehpunkt  dieselbe  Lage  habß.  Auch  spätere  Untersuchnn- 
»n  haben  diese  Frage  noch  nicht  entschieden.  J.  J.  Müller*)  kam 
ir  seine  Augen  zu  dem  Kesultat,  da.ss  die  Lage  des  Drelipunktes 
rieh  nm  so  mehr  vom  Scheitel  der  Cornea  entfernte,  je  hoher  die 
tlickehene.  relativ  zum  Kopie  gelegen  ist  und  auch  die  nach  einer 
fanz  andern  Untersuchungsmethode  angestellten  Untersuchnngen  von 
r.  Berlin*)  führten  zu  derselben  Schlnssfolgerung.  Dagegen  fanden 
i.  W.  V'olkmann***)  und  Woinowt)  für  alle  AugenheR'egungen 
»inen  und  denselben  Drehpunkt. 

Die  Excursiun  der  Augenbewegungen  beträgt  in  verticaler  Uich- 
ing  etwa  tH)",  st>  jedoch   dass  die  B«*Wfgung  nach  unten   beträcht- 
licher ist  als  die  nach  oben.    Li  horizontaler  llichtuug  kann  diis  nor- 
lale  emnietropische  Äuge,  in  der  Jugend  sich  etwa  um  42  bis  öl" 
"nach  einwärts,  und  nm  -II  bis  49"  nach  auswärts  drehen;  die  Bewe- 
ig  mwh  aussen  ist  also  excursiver  als  die  nach  innen.    Die  Beweg- 
teit  ist  ftir  beide  Augen  in  der  Hegel  gleich.    Mit  der  Zunahme 
rLebensalters  nimmt  die  Beweglichkeit  ab.    Zn  bemerken  ist  noch, 
Uebung  der  Angenbewegnngen  einen  nacli  weis  baren  Einfluss  auf 
Ue  Grösse  derselben  erkennen  lÄsst. 

Die  Innenwendung  filUt  erheblicher  aus,  wenn  beide  Angen  gleich- 
»itig  nach  derselben  Seite  bewegt  werden  {associirip  Bewegung),  als 
[wenn  beide  Äugen  gleichzeitig  nach  innen  gewendet  werden  sollen 
j(Coüvergenz-  oder  accomniodative  Bewegung).  Ks  folgt  daraus,  da.ss 
|b*i  der  Convergeuzbcwegimg  nicht  allein  die  rccti  intenii.  sondern 
iMCIi  die  exterui  innervirt  werden.  Die  Spannung  der  Augenmuskeln 
{ist  also  bei  der  Convergcnz  grössei-,  als  sie  für  jedes  Ango  einzeln 
bei  derselben  Blickrichtung  aber   mit  parallelen  Sehaien   aasfallen 

•)  Arcli.  f.  Dphlb.  B.  XIV.  3-  pag,  183. 
••)  Ür.  K.  Berlin  ia  IMcrmo:  Arch.  f,  Upllli.  XVII.  2.  pag.  IM. 
***)  Benebte  dtir  Küaigl.  silcb«.  (lesell^haft  ilcr  Wis^unsctuiit«!  G.  Felir.  1869. 
^    '    f   "|iMI).  n.  XVI.  1.  pa^.  24J. 


126 


£xciiraioii  der  AagcnUwcgongen. 


Würde.  Der  durch  die  stärkste  Convergftn?.  der  SeliliDieu  erreichbare 
Punkt  zeigt  bei  Emuietropie  eine  Entfemung  von  6—8  Cm.  Fig.  oi' 
stellt  (lie  liei  der  Untersuchung  emmelriipischer  Ängmi  gt^fundenen 
ilitt<'lwertlie  in  üb  ersichtlich  «r  Weise  und  auf  ein  Urittheil  der  natür- 
lichen Grösse  reducirt  zusammen.  Die  ausgezog*^uen  Liuien  deulTi 
die  Richtung  der  Sehlinieu,  die  punktii  tcu  die  der  UoruhautuiittelUuidi 
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an,  0  V  und  0'  P'  stellen  die  parallel  gericht«t-en  Setilhnen  da)';  da» 
Maximum  der  (durch  Prismen  niil  dem  hrechendou  Winkel  nach  ausseii}^ 
erreichbaren  Divergenz  wird  für  die  Sehlinie  dui*ch  O  O  und  ft* 
für  die  Homhautaxeu  durch  ^'  d  niid  i)'  d'  angegeben.  Die  Ri( 
der  Sehlniieii  wird  bei  dem  Miixiiniim  der  Bewegung  nach  anssfl 
durch  0  E  und  0'  L",  beim  Maximum  der  Bewegung  nach  innen  durch 
O  I  und  0'  I'  angegeben;  0  p,  O'  e'  und  0%  0-  i'  sind  die  gleichzeitigfn 
Bewegungen  der  Hornhautux^^n.  C  ist  der  durcli  das  JIa.Kiiuuui  fltr 
Convergenz  erreichbare  mVhste  Punkt;  derselbe  liegt  erheblich  weiter 
vom  Äuge  entfernt,  als  der  Punkt  in  welchen  die  Linien  O/andOT 
sich  schneiden. 

Ganz   in  Uebereinstininmng   liierniit   attiht   lUe   von  Hering**) 
nachgewiesene  Tliatsaclie.  dass  das  Excursionsvermögen  des  rechten 
Auges  nach  rechts,  das  des  linken  niich  links,  beim  Nahesehen  kleiot 
ist  als  beim  Ferasehen;  das  Blickfeld  srhränkt  sich  um  so  mehr  a\ 
je  näher  es  dem  Äuge  liegt. 

Die  Stellung  des  Auges  ist  durcli  difi  Lage  der  Blicklinie  d. 
der  Linie,  welche  den  flxirten  Punkt  und  den  Drehpunkt  des 


*)  Nacb  ScbuuriDaiui.    Tifdo  TenlHg  pag.  44. 
**)  Die  Lebro  vdoi  biiioculKreu  S?bon  pag.  II.    Leipzig  1668. 
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verbiiide^  noch  nicht  hinreichend  bestimmt,  der  Augapfel  wUrde  viel- 
ihr  noch  beliebige  Kollungen  um  die  Blicklinie  als  Äxe  niachcn 
linnän.  ühne  dass  diese  iht-e  Lag»  dabei  ändert..  Solche  Drelumgt^n 
is  An^pfels  pflegt  man  Kaddrchuugen  zu  ueniicn.  weil  die  Iris  sich 
|l>ei  dreht  wie  ein  Uad.  Die  darauf  hin  gerichteten  Unl^^rsnchnn- 
m  haben  das  von  Donders  zuerst  aufgestellte  Geselj;  beitffitigt, 
ditös,  wenn  die  Lage  der  Blickünie  in  Beziehung  zum  Kopfe  gegeben 
ist,  dazu  such  ein  bestimmter  und  unveränderlicher  Wertb  der  Rad- 
drehnng  gehört  Üebrigens  fallen  die  physiologischen  Meridiaiineignn- 
gen  nie  so  gross  aus.  wie  die  sehr  erheblichen  pathologischen  Hol- 
langen, welche  in  Folge  von  Ähnnmiitäten  der  Angenrouskeln  yor- 
^mmen. 

H      Unter  physiologischen  Verhältnissen  ist  die  Innervation  der  Augen 
Beti%  derartig  regulirt,  dass  das  hinocnlare  Einfaclisehen  dadurcli  ge- 
schert wird.    Wollen  wir  irgend  ein  Object.  anf  welches  sich  unsere 
Aufmerksamkeit  richtet,  genau  ins  Ange  fassen,  so  geben  wir  den 
Augen  diejenige  Richtung,   bei  welcher  das  Xetzhautbild.    anf  der 
physiologisch  am  besten  construirten  Stelle  der  Betina.  auf  der  fovea 
rentrali»  zu  Stande  kommt.     Die  symmetrische  Lage  des  physiolo- 
gischen Ketzhantccntrums.  ist  also  der  anatomische  Grund  für  die 
binociilare  Fixation.     Gehen  wir  z.  B.   von   der  Yoiaussetzung  aus, 
dass  ein  weit  entferntes  Dbject  mit  parallelen  Selilinien  fixirt  wird, 
und  lichtet  sich  dann  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  zweites  seitlich 
gelegenes  Object,  so  wird  das  Kelzliautbild  desselben  sich  in  beiden 
■Angeu  gleich  weit  von  der  macnla  lutea  entTernl   befinden,   und   es 
BOüsen  daher  die  Augen  um  dieses  Dbject  zu  fixiren  um  gleiche  Winkel 
Kdreht  werden.    Es  wird  folglicli  auch  eine  beiderseits  gleiche  Tuner- 
vatii»n  fiii*  die   symniehischen  Augenbewegungen   gefordert   werden. 
J>ie  Sache  verhält  sich  natiülich  ebenso,   wenn   das  Fixirobject  sich 
ft  der  Medianlinie  annähert. 

~      Aber  auch  daim,  wenn  wir  von  der  Betrachtung  eines  entfernten 
Ibjectes  zu  einem  n.^her  und  zugleich  seitlich  gelegeueu  Object  (iber- 
len,  wird,  wie  Hering*)  nachgewiesen  hat,  eine  für  beide  Augen 
Jeiche  Innerxation  gefordert.    Es  seien  z.  B.  die  Angen  anfangs  anf 
lifien  fernen  Punkt  eingestellt,   so  dass   die  GesichUlinien   parallel 
Soll   nun   der  Blick  aul'  einen   näheren  nach  links  von  der 
Tedianebene  und  zwai-  auf  der  Gesichtslinie  des  linken  Auges  gele- 
infn  Punkt  eingestellt  werden,  so  wii-d   das  linke  Auge  nur  seine 
kccommodation  aber  nicht  die   Richtung  seiner  Sehlinie  zu   ändern 
liAben,  während  das  rechte,  um  sich  auf  den  fixirten  Funkt  einzustellen, 
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EQgleich  eine  Conrergenzbewegfong  an&znfßhren  hat  Deonoch 
auch  in  diesem  Fall  die  auf  die  Augfiiuiuskelu  geiichteteu  Innei 
tinnsimpiilse  in  beiden  Angon  gloiclimüssig  vertlieilt  Beide  Am 
erhalten  einen  gleich  starken  Impuls  zu  einer  accomtnodatiTen  (( 
Tergenx-)  Bewegung/  und  zugleich  zu  einer  nach  links  geiichti 
associirten  Bewegung.  Das  linke  Ange  erhält  also  gleichzeitig  xwel 
einander  direct  entgegenwirkende,  gleich  starke  Impul.se.  weshidb  es 
weder  dem  einen  noch  dent  andern  nachgieht.  während  heim  recht«» 
Ange  die  gleich  starken  Bewegunpsim pulse  in  einer  und  derselben 
Riclitung  wirken,  su  dass  es  durch  heide  nach  links  getrirhi-n  ninL 

Djiss  nun  wirklich  bei  der  eben  heschi  ii'bt'iu'ii  Bewegung  iIm 
Blickes  am  Unken  Äuge  zwei  -antagonistisch  wirkende  Mnskelkräflr 
in  ThÄligkeit  sind,  verräth  sich  durch  ein  hisesHin-  nnd  llerzuoken 
des  Auges,  welches  ein  zweiter  Beobacliter  wahrnehmen  kann.  Die 
beiden  am  linken  Auge  concurrirenden  Innervationen  heben  sich  be- 
greiflicherweise nicht  während  dt*s  ganzen  V'-rlanfs  der  BlicklMwegiine 
gegenseitig  so  tnatheiuatisch  auf.  dass  nicht  ein  abwechselndes  korits 
Ueberwiegen  des  einen  Muskels  über  den  andern  eintreten  küoulr. 
Dieses  Zucken  wird  nach  nnd  nach  schwächer,  wenn  man  sirh  in 
analogen  Versuchen  übt.  Dass  aber  das  Zucken  überhaupt  eintritt 
ist  ein  Beweis  dafür,  dass  die  statlündende  Innervation  sich  nicht  anf 
das  rechte  Ange  bescbiänkt.  sondern  auch  das  linke  trifft.  ubwoW 
dieses  Auge  bereits  auf  den  zu  fixirenden  Punkt  eingestellt  i.ft. 

Die  Gesetze  der  Muskelassüciation,  welche  sieb  bei  d^^iri  einzelm*!! 
Indi\iduuni  durch  Uebung  und  Gewohnheit  herausbilden,  gestalten  sicU 
aihnälilig  durch  erbliche  Uebertragung  zu  angeborenen  Eigenschaft^'!» 
di-r  Gattung.    Man  kann  sonach  gewiss  behaupti^n,  dass  die  GesfU-. 
welche  die  Augenbewegungen  bestimmen,   grösstentbeils  in  Gestal* 
eines  angeborenen  Zwanges  anftrtiten.  gerade  so  wie  auch  patb(»l()gisrli('^ 
Verhältnisse  der  Augenmuskeln  und  ihrer  Innervation  erblich  tibfr  — 
tragen  werden  können.    Andererseits  aber  lässt  sieh  der  Nachweis 
fuhren,  dass  im  Interesse  des  binocnlarpu  Eiiifachseliens  Atipenhiiwe-" 
gnngen  eingeleitet  werden  können,  welche  unter  nurmalen  Verhältn"-*--*  » 
garnieht  vorkommen,  nandicb  Divergenz  der  Seliaxen  und  Höbcuiii 
schiede  derselben.    Bringt  man  hei  Betrachtung  eines  weit  entfeintei^ 
Objectes.  vur  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  (5—8"  mit  dem  brechci»^ 
den  Winkel  nach  aussen,   sn  wird  das  Netzhautbild  mediiilwOrtK  vt>« 
der  macula  lutea  abgelenkt  und  es  tritt  eine  Diploi>ie  ein.  welcUe 
allmählig  verschwindet,  dadurch,  dass  das  Ange  eine  Drehung  iiiis- 
föhrt,  durch  welche  die  macula  lutea  nach  iimeu.  die  Cornea  «If»' 
nach  aoBsen  bewegt  wird.    Die  auf  diese  Weise  erreichbare  Divergewf 
der  Sehaxen  beträgt  bei  Emnietropie  durch  schnitt  lieh  4°.    Es  hat  au/ 
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dmnm  der  eiTeichbareii  Divergonz  gar  keinen  Eindtiss  ob  man 

iwna  von  S**.  (welclies  cinp  MininialiiMiMikinig  von  etwa  4^  be- 

rki)  nnr  vor  dem  einen  Ange  niibnng:t.  oder  ob  mau  dii^  piisma- 

•lie  Wirkung  a\if  bfiide  Aiif^en  veitheüt.  indem  man  jedes  Auge 

11  einem  Prisma  von  etwa  4*^'  (mit  dem  brecbendcn  Winkel  nach 

!sen)  versieht.    Schnn  dieser  Umstand  beweist,   dass  auch  hierbei 

Innervalionsimpiibe  auf  bt-ide  Augen  gleichniüssig  VPrÜunK    wer- 

,  »0  dass.  wenn  bei  einseitiger  Application  des  Prisma  auo,h  nur 

eine  Äuge  noch  aussen  abweicht,  dennoch  die  Innri-rationsimpulFie 

^b  auf  bfide  Angeu  erstrecken. 

Die  Ausgleichung  einer  durch  Prismen  hen'orgenifenen  Diplopie 
48t  einer  comi>ent*irenden  Drehung  i\fn  Äiiges  bezeichnet  man  ge- 
Mnilich  als  liclierwindun^  dt-s  Prisiiui.   Es  wt-rdfu  also  von  Emine- 
•n.  ansgehend  von  paralleler  Stellung  der  Sehaxen  durcbaclmittlich 
fjsmen  von  H**  durch  Divergenz   iiberwnn(hMi.   was   einer  Divergenz 
rielilinien  um  4"  gleichkommt.    Die  HornhaiitmitlelliniiMi.  welche 
enmieti-opiechen  Auge  einen  Winkel  von  ^^  mit  der  Sclilinie  ein- 
lie«Kt>n.   divprgiren   also  Hei   paralleler  St<'llung  der  Seldinien  um 
)"  und  bei  dem  Maximum  der  erreichbaren  Divei-genz  uui  14".    Bei 
fypermetropen  ist  nach  Schunrmann  die  duicli  Pi-ismeu   en-eich- 
pe  Divergenz  der  Sehlhiicn  geiinger  (im  Mittel  2".ä).  da  abi^r  gleicb- 
Uig  die  Abweichung  der  Gesiclitslinie  von  der  Mitte  der  Hornhaut 
er  ist  (durchschnittlich  7",.'»),  so  fiillt  trotzdem  die  giüsste  er- 
Kchbare  Divergenz  der  Hornhautmittellinien  erheblicher  ans.  als  im 
kmetiopi sehen  Ango  (im  Durchschuitt  17".8).    Bei  Myopie  werden 
iTh  Divergeir^  stärkere  Prismen   überwunden  als  bei  Enimetropie. 
durchschnittliche  Maximum  der  erreichbaren  Sehlinicndivergenz 
t^ragt  .'i".S.     Obgleich  nun  die  Gesichtslinie  die  nornhani  näher  an 
■er  Milte  schneidet  als  bei  Rnimetroiiit».  so  ist  doch  die  errt-ichbare 
Uergenz  der  HorahautmittelUnien  grösser  als  bei  Emmetropen.    In 
id«ni  Fallen  aber  wird  die  Abweichung  der  Gesichtslinie  von  der 
konihaulniittr  so  klein  oder  sogar  negativ   (d.  h.  die  öesichlslinie 
ndel  die  Hornhaut  nach  aussen  von  ihrer  Mitte),  dass  selbst  bei 
Uergenz  der  Sehlinien  noch  Convergenz  der  Hornhäute  vorhanden 
>Ib!,    Aus  diesem  Grunde  beträgt  in  den  von  Schuurmann  unter- 
teilten Fällen  der  Mittelwerth  der  erreichbaren  Divergeuü  der  Horn- 
ltmitt«llinien  nur  etwa  1*",  also  weniger  als  für  emmetropische  Augeu. 
In  ganz  ähnlicher  Weise  werden  Prismen  mit  dem  breihenden 
Kinkel  nach  innen  duich  Convergenz  überwunden,  wobei  gleichzeitig 
Jp  Verkleinerung  der  Pnpillenweite  und  eine  Accummodationsanspau- 
>'ig  eiiilritt.    Die  durch  letztere  bedingte  Undeutlichkeit  des  Sehens 
«lu  bis  auf  »*inen  gewissen  Grad  ausgeglichen  werden,  dadurch  dass 


dfiu  gegebenen 

tt  einstellt:   die 

Ge^tze  der  rtlatiw 


Uoter  Verzieh tleistiB.  — 
Uebung  kann  man 
mA  innen,  bis  zu  dei 
tb«nrinden. 

9  eich  bei  diesen  Vorgän, 
fcurfti  mehr  oder  weniger 

n  nir  so  bäufig  im  Ulg*] 
keine  Sch\^'if  ngkeiten  finden 
«oäzaführen.    Divergenz   di 
«^■Instand  niemals  vor.  wohl  &• 
«vB  Cuuvergenz  der  Sehlinien    sSi 
boide   recti  extemi   zagleicU 
ii&gen  dies  anch  etwas  Ober  d7' 
wenn  es   zum  Zwecke   des  bif» 
vird-     Ganz  anders  aber  verhAll 
fti^men  mit  dem  brechenden  Winkei 
»tebende  Doppelbilder  provocire/i  - 
ied  der  Sehlinieu  vereinigt  werd^'' 
f|fte«nch  der  Äugen  vorkummendeu  Bew*^/ 
.■  AJialogie,  und  unter  physiologischen      ^ 
iction  der  Sebaxen  auch  nur  in  sehr  gerf' 
fl|^k0trigt  meistens  nur  1^  bis  2".  d.  h.  höchst^ 
4«'  «erden  durch  Höhenabweicbungen  überwnnrf* 
dadurch,  dass  man  die  Prismen  zunächst  horii 
tülmtüilig  in  vertiralc  Hichlunp  dreht,  kann  raA^^ 
jj;^  überwinden  lernen.    Unter  pathologischen  Vert 
^i  Insufflcienz  der  mnsc.  i-ecti  interni.    werden 
♦rbcblich  stärkere  in  verticaler  Uichtung  wirkendo 

Höhenunterschied  der  Sehlinien  Überwunden. 

Hiplnpie.  welche  wir  durch  physiolügische  Versuche 

sonnen  lässl  sich    immer,    die   pathologische  Diplupie   i^  '^^t^* 

Killnn  auf  Grundlage  der  sogenannten  em|»iristischen  T^^  ä^^I 

•iiM  erklÄren.    AVenn  wir  irgend  ein  Object  zunächst  nUi  ^^^^  "WM 

<,  B-  mit  dem  rechten  fixiren.  so  wird  ein  zweiter  nach  r*^^'^^^ ^^^^^ 

finvr  Üegensland  sein  Bild  auf  der  medialen  HÄlite  der  R^    "^^^^^H 

r(«n.    Eindrücke  also,  welche  die  mediale  Hälfte  der  n^^^^^^      ' 

lu  lr»*ffen.  werden  auf  rechts  vom  Fixirpunkt  gelegenen  ObjÄ^  "^^^^^ 

V  US  ilenselben  Gründen  werden  die  N'etzhautbilder,  w^^^^:^^^ 

ten  Haute  der  Hetimi  des  rechten  Angas  wigelißrea  ^| 
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\k»  gekgene  Objecto  bezugen.    Für  das  linke  Auge  gestalten  sich 
'*öie  Verhältnisse  natürlich  in  genau  symmetrischer  Weise. 
^m      "Wenden  wir  diese  einfachen  Sätze  auf  beide  Äugeu  zugleich  an, 
Hb  enthalten  sie  die  Gesetze  für  das  Auftreten  gleichnamiger  oder  ge- 

Itreuzter  Doppelbilder. 
^      Es  ueien  in  Fig.  33  beide  Augeu  auf  den  Pankl  6  gerichtet,  so 

wird  das  Bild  a'  des  Punktes  a  in  beiden  Augen  auf  der  medialen 
Hälftt  der  Retina  entworfen,  es  wird  also  nach  dem  eben  gesagten 
dait  Bikl  n'  des  linken  Auges  auf  einen  nach  links,  das  Bild  a'  des 
hten  Auges  auf  einen  nach  rechts  von  It  gelegenen  Funkt  bezogen 
Vftrdfn.  Der  Punkt  a  erscheint  also  in  Doppelbildern  und  zwar  in 
gleichiianiigeD.  Keltitiv  zum  Punkt  <t  st^'hen  die  Sehaxeu,  da  sie  sich 
A  schneiden,  convergent  Convergenz  der  Sebaxen  giebt  also  zu 
el^'iphnamigen  Doppelbildern  Veranlassung,  und  umgekehrt  können 
wir  dtT  Hegel  nach,  aus  gleichnamigen  Doppelbildern  auf  Convergenz 
der  Sebaxen  schliessen.  Netzhaatein drücke  dagegen,  welche  die  tem- 
onile  Hälfte  der  Retina  treft'en,  werden  vom  rechten  Auge  nach 
ioks.  vom  Unken  nach  rechts  vom  Fixirpunki  projicirt.  Ist  also  a 
*!•  rixh-te  Punkt,  so  entwirft  6  sein  Bild  6'  beiderseits  unf  der  tcm- 
pwalen  Hälfte  der  Netzhäute;  der  Punkt  6  erscheint  also  doppelt 
Qn4  zwar  wird  das  dem  rechten  Auge  angehörende  Bild  links,  das 
^**ni  linken  Auge  zukommende  reclits  von  t>  gesehen  werden.  Die 
I^plopie  ist  also  gekreuzt.  Relativ  zum  Punkt  ''  stehen  die  auf  « 
^tricliteteu  SeliHxen  divergent,  folglich  giehf  Divergenz  der  Sehaxen 
'fo  gt-kreuzten  DoppelbÜdeni  VeranUssung,  und  umgekehrt^  gekreuzte 
Kplopic  liisst  auf  Divergenz  der  Sehaxen  schliesseu. 

Diese  fseliT  leicht  zu  conti olllienden  Vereuche  finden  eine  weitere 

ßwtÄijgung  durch  Prismen.    Bringen  wii*  vor  das  eine  Auge  z.  B. 

;^  rechte  ein  Pri.«niii  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen,  so 

i>d  das  Bild  so  abgelenkt,  dass  der  mit  dl'ui  linken  Auge  flxirte 

Wt,  im  rechten  sein  Bild  mediahvärts  von  der  macula  lutea  ent- 
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wirft;  es  tritt  demuach  gleichnamige  Diplopie  ein.    Ist  umgekehrt  io 
Folge  oinfr  falschen  (converg^i^nd  sclnelnnrlen)  Richtung  des  rRchtt-n 
Auges  gleichnamige  Diplopie  vorhanden,  so  werden  wir  das  medial- 
wÄrts  von  der  maciila  liiteia  abgewicliene  Nelzliautl)ild  durch  Priemen 
von  geeigneter  Stärke  und  mit  dem  bi-echenden  WiiUtel  nach  innen. 
80  weit  temporahvärts  verschieben  künnen.  dass  es  jetzt  auf  der  raacuU 
lulfta  liegt.    AVir  haben  damit  die  Möglichkeit  liea  biiiocularPii  Kinfarb- 
sehens  wieder  hergestellt,  und  diese  Möglichkeit  wird  ver^vi^khchl 
worden,   wenn   überhaupt   ein   normales   binoculares   Sehen   bestehtj 
Untflr  dieser  Vor!iiis.^eticung  also  können  wir  gleichnamige  Diplopie! 
durch  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen.  geki*euzte  Diplopie  durcli 
Prismen  mit  der  Basis  nach  innen  corrigireu- 

In  Uebereinslimniung  uiiL  dem  oben  über  die  Wirkung  der  Pri 
men  gesagten,  ist  es  nicht  nothwendig  das  conigirende  Prisma  v 
dem  abgewichenem  Äuge  anzubringen,  meistens  ist  es  zweckmässi 
die  Piismen  auf  beide  Äugen  gleichmässig  zu  verllieilen. 

Ebenso  verlifllt  es  sich  natürlich,   wenu  die  Doppelbilder  eia 
HoluMmnterschied  zeigen.    Liegt  z.  B.  das  Netzhautbild  des  fi 
Gegenstandes  auf  dem  einen  Auge  unterhalb  der  macula  lut^a. 
wird  es  oberhalb  des  fixirten  Object«s  gesehen   werden.     Durch  ei 
Prisma  mit  der  Basis  nach  oben,  künnen  wir  es  der  macula  la 
annähern,  und  das  binoculare  Einfaclisclien  wieder  herstellen.    Wl 
man  die  prismatische  Wirkung  anf  beide  Augen  veitheilen.  so  vßnlc 
das  andere  Änge  mit  einem  Prisma  zu  versehen  sein,  dessen  Bas» 
nach  unten  liegt.. 


,  Augenmuskel  Lähmungen. 

Die  Nerven,  welche  die  Bewegungen  des  Auges  beherrschen,  sini 
in  sehr  ungleichmässiger  Weise  auf  die  Muskeln  vertheüt.  Wahreml 
der  nerv,  abducens  und  der  ln>clilearis  nur  den  einen  gleichnamigen 
Mnskel  innerriren,  hängen  sämmtliche  übrigen  inneren  und  äusseifn 
Augenmuskeln  einschliesslich  des  musc.  levator  palpebroe  sap.  wn 
dem  nerv,  ocniomotorius  ab.  Ausserdem  übt  noch  der  Sympathictt» 
einen  EiuHuss  auf  die  Muskeln  der  Iris  und  auf  die  von  H.  MöIlfT 
entdeckten  glatten  Muskeln  der  Lider  aus. 

Einer  speciellen  Betrachtung  der  .\ugpnnniskellähmnngen  Ie?fn 
wir  am  besten  das  durch  die  Nervenvi-rtheilung  an  die  Hand  gfgfr 
bene  Eintheilungspnncip  zu  Grande. 
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Die  Lähmung  der  musc.  rectus  exteraua  bewirkt  eine  Bpschräu- 
Yxmg  der  Aussenwendung  des  Auges,  welche  je  nach  dem  Grade 
dpr  TjäJimtiiig  sehr  verschieden  ausfUllL  WiUirend  bei  vuUsläiidiger 
UUuDuiig  das  Äuge  kaum  über  die  Mitte  der  Lidspalte  nach  au»seu 
gewendet  werden  kann,  bleibt  bei  onvollständiger  Lähmung  die  Be- 
weglichkeit  manchjiial  so  gut  erhalten,  dass  das  Aupe  fast  die  Grenze 
der  Aussf^n Wendung,  wenn  audi  gewüluilich  nur  auf  kurze  Zeil  und 
anter  zuckenden  Bewegungen  erreicht.  Die  Abschätzung  des  Be- 
weglichkeitsdefectes  wird  dadurch  sehr  erleichtert,  dasa  der  Raum, 
reicher  bei  möglichster  Aussenwendung  des  Auges  zwischen  dem 
ürnbauti'and  und  dem  Rassem  Lidwinkel  frei  bleibt,  eiue  leicht  er- 
ikemibare  Grösse  darstellt.  Es  kommt  indesÄeu  hierbei  wesentlich 
auf  an,  die  Beweglichkeit  beider  Augen  miteinander  zu  vergleichen, 
a  die  Grösse  der  überhaupt  erreichbaren  Drehung  nicht  unerheb- 
e  individuelle  Ditterenzen  zeigt.  Während  manche  Individuen 
Inen  so  grossen  Drehungsbogen  beschreiben  können,  dass  der  Uorn- 
Htrand  hinter  dem  äui^sern  Lidwinkel  verschwindet,  Ideibt  bei 
eni  stets  noch  ein  melu*  als  Millimeter  breites  Segment  der  Scle- 
tica  sichtbar.  Indessen  abgesehen  von  Ausnahmen,  welche  in  auf- 
flUIigen  Dift'erenzen  des  analoniisclien  Baues  Üire  Erklärung  linden 
(z.  B.  einseitige  hochgradige  Kurzsichtigkeit),  ist  die  Beweglichkeit 
beider  Augen  gleich,  so  dass  ein  Unterschied  in  der  Excnn-ion  der 
ngenbewegungen,  der  Regel  nach,  auf  eine  J^ruskellähniung  desjenigen 
iiges  bezogen  werden  darf,  welches  bei  den  associirten  Bewegungen 
ckbleibt. 

Selbst  wenn  der  Defect  der  absoluten  Beweglichkeit  zu  gering 
als  dass  er  unzweifelhaft  sichtbar  wäre,  so  tritt  doch  die  Beweg- 
ichkeit«störung  bei  den  associirteu  Augenbewegungen  hervor.  Sup- 
|^)oniren  wii-  den  Fall  einer  rechtsseitigen  Abducenslilhmnng,  so  werden 
bei  den  associiiteu  Bewegungen  nach  links  der  musc.  rectus  externus 
des  linken  und  der  rectus  internus  des  rechten  Auges  in  gleichmässigei- 
Weise  zusammenwirken :  bei  der  Bewegung  nach  recht-s  dagegen,  wer- 
den die  auf  beide  Augen  gleichmässig  vertlieilten  IniiervationBimi>ulse 
a«r  iür  den  gesunden  rectus  internus  des  linken,  nicht  für  den  pare- 
ttsclien  rectus  externus  des  recliten  Auges  genügen.  Das  linke  Auge 
irt  daher  im  Stande  der  Bewegung  des  Fixirobjectes  genügend  zu 
folgen,  das  rechte  Auge  bleibt,  schon  ehe  es  die  Grenzen  seiner  ab- 
soluten Beweglichkeit  erreicht  hat.  in  der  Bewegung  zurück,  es  uioss 
ixatioü  aulgeben,  eine  abnorme  Convcrgenz  der  Sehaxeu  luid  ii 
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Folge  dessen  gleichnamig  Doppelbilder  treten  ein.  Bedeckt  man  i» 
das  gesunde  (linke)  Auge  mit  »1er  Hand  oder  mit  einem  mattgeschlif-^ 
fenen  Glas,  so  kann  das  andere,  wenn  es  die  Grenze  seiner  absoIitt>Ji 
Beweglidikeit  nocb  niclit  erreicht  hatte,  sich  mm  anf  da»  Fixinibjt 
einritliten,  natüilich  aber  nur  mit  einer  grösseren  Kraltiinsirenj 
ftls  nnter  normalen  Verhältnissen  der  Fall  sein  würde.  Da  aber 
Innervatiousira pulse  auf  beide  Augen  gleichmässig  wirken,  der  gesandri 
rectus  internus  des  linken  Anges.  also  ebenso  stark  innervirt  wird 
wie  der  paretische  rectos  externus  des  rechten,  so  f&Ilt  die  assocürt< 
Bewegung  des  linken  Auges  relativ  zu  stark  aus.  und  es  tritt  eic* 
noch  stärkere  abnorme  Convergenz  ein,  als  wenn  das  gesunde  Angi 
zur  Fixation  benutzt  wird. 

Häufig  geräth  der  Antagonist  des  gelähmten   MnskeU  in  einel 
Zustand  von  Verkürzung,   welcher  eine  Ansdebnung  der   abnomiPl 
Convergenz  über  das  ganze  Blickfeld  zur  Folge  hat.    Es  erklärt  siel 
dies  daraus,  dass  der  Antagonist  fortwälirend  in  Function  bleibt 
wird  z.  B.  bei  rechtsseitiger  Abducenslfthmung  der  rectus  internus^  il* 
befallenen  Auges,  sowolil  bei  den  assodirten  Bewe-gungen  nai-li  livksy^ 
als  bei  den  Convergenzbewegnngen  in  ThHtigkeit  gesetzt,  ohne  dabei 
das  normale  Gegengewicht  in  der  Spannung  des  Abducens  zu  finden. 
In  vielen   Fillleu  entwickelt  sich  dieses  paralytische  8ehielen  scbaal 
in  einer  recht  frühen  Krankbeitsperiode :  bei  einigermaassen  betrficht-j 
lieber  Abducensläbmang   bleibt    es   nur   ausnahmsweise   ans.     DochJ 
kommen  auch  Fälle  vor.  in  welchen  im  ganzen  Verlaufe-  der  Abdß- 
censlähmnng  ein  eigentliches  paralytisches  Schielen  sich   nicht  ent- 
wickelt,  sondern  die  Convergenz  nur  in  jenen  Stellungen  liervortritL 
bei  welchen  die  Thäligkeit  des  gelähmten  Mn^^kels  erfordert  wiri 
Höchst  wahrscheinlich  liegen  dem  frühzeitigen  Auftreten  oder  gÄni* 
liehen  Ausbleiben  des  paralytischen  Schielens  pi-aeexiatirende  Elasti- 
citatsverhältnisse  der  Augenmuskeln  zu  Grunde. 

Di«^  Diagnose  der  Abducenslähmnng  bietet  wenig  Schwierifi 
kdten;  häufig  ist  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  so  dentikk, 
dass  schon  dadurch  die  Diagnose  gesichert  wird;  ist  die  Beweghcb* 
keitßbeschränkung  gering,  so  dass  Zweifel  Übtig  bleiben,  so  gieht  diej 
Prüfnng  der  Doppelbilder  eine  sehr  zuverlässige  Untersuchungsmeibod« 
an  die  Hand.  Die  Diplopie  tritt  auf  bei  denjenigen  BlickriohtuDp^n.' 
für  welche  die  "Wirkung  des  Abducens  ungenügend  ausfällt,  und 
wird  die  Distanz  der  Doppelbilder  nm  so  mehr  zunehmen,  je 
die  Wirkung  des  gelähmten  Muskels  beanspmcbt  wird.  Die  luftlw 
discbe  Prüfung  der  Doppelbilder  geschieht  am  besten  in  der  Wfii 
dass  man  ein  scharf  begrenztes  leicht  wahmehm bares  Fixatiünsobj«^^ 
(am  besten  eine  hell  brennende  Kerzenflamme)  benutzt,  und  das  dac 
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FAuge  mit  nineni  gei^bten  (eventnell  hcllrnthen)  Gl&s  versieht.    Die 

'pÄfboDdifferfnz  der  beiden  Bilder  erleichtert  dem  Patienten  die  ge- 

tnderte  Auffassung  derselben  und  giebt  sofort  Äufscbluss  daröber, 

reichem   Auge   jedes   der   Doppelbilder  angeh5rt.     Supponiren   wir 

«eder  eine  rechtsseitige  Abdncensparese.  zunächst  ohne  secundäre 

lontraction  des  AntHgunisten.  »o  wird  Ei«faclLs**be«  vorbanden  sein, 

der  Unken  Hälfte  des  Blickfeldes,  bis  zur  Medianlinie  oder  auch 

tl>er  dieselbe  hinaus,  bis  das  Fixirobject  dem  rechten  Äuge  gegen- 

ibcr  steht.    Je  mehr  wir  aber  den  Blick  nach  rechts  wenden  lassen, 

am   80  mehr  bleibt  das  recht«  Auge  relativ  zum  linken  zurllck.  es 

-eten  gleichnamige  Doppelbilder  auf,   deren  Distanz  in  merklicher 

'eise  zunimmt,  je  mehr  die  Kerze  nach  rechts  bewegt  wird. 

Die  Grenzlinie,  welche  das  Gebiet  des  Einfacbsehens  von  dem 
der  Diplopie  trennt,  findet  sich  je  nach  dem  Grade  der  Lähmniig.  und 
je  nachdem  eine  secuiidÄrt*  Gonli-action  des  Antagonisten  eingetreten 
ist  oder  nicht,  bald  diesseits  bi«ld  jenseits  der  Medianebene.  Diese 
Grenzlinie  hat  ferner  meistens  keine  veilicale,  sondern  eine  derartig 
*chiefe  Hichtung.  dass  das  Gebiet  der  Diplopie  nach  unten  ein  aas- 
idchnteres  ist,  als  nach  oben.  Da  nämlich  fast  alle  Objecte  in  der 
>bei-en  Hälfte  des  Blickfeldes  mit  parallelen  Seblinien  zu  betrachten 
find,  während  mit  gesenkter  Blickrichtung  sich  in  der  Regel  Con- 
'ergeuz  verbindet,  so  finden  wir  Überhaupt  häufig  auch  unter  pathc»- 
logischen  Verhältnissen  beim  Blick  nach  oben  Neigung  zu  paralleler 
Sehaxeniichtung  oder  anch  Divergenz,  bei  Blick  nach  unten  Neigung 
•>>   Convergenz. 

Endlich  ist  jene  Grenze  zwischen  Einfach-  und  Doppeltsehen  Über- 
'*^iipt  keine  feste  und  unabänderliche  Linie,  sie  zeigt  eine  etwas  ver- 
'^hied4*nt;  Lage,  je  nachdem  man  bei  der  Untersuchung  vom  Gebiete 
1^»  Einfach-  oder  des  Doppeltschens  ausgeht    Im  erstereu  Falle  wird 
*^m   bioocularen  Einfachsehen  festgebalten,  so  lange  die  Verhältnisse 
iGf  Innervation  es  irgend  erlauben,   wShiend  nmgekehrt.   wenn  mau 
^oni  Gebiete  des  Doppeltsehens  ans  das  Fixirobject  nach  der  andern 
*^ite  hin  allmfllüig  verschiebt,  die  Doppelbilder  noch  bei  einer  Stel- 
i*ig  der  Augen  vorhanden  zu  bleiben  pflegen,   in  welcher  das  bino- 
-*Hare  Einfachsehen  recht  wohl  hergestellt  werden  kann.    Der  Drang 
*U.in  binocnlaren  Einfachsehen  widewetzt  sich  also  dem  Äuseinandcr- 
,*' «hieben  der  Doppelbilder,   so  lange  als  es  nur  irgnnd  möglich,   er 
ll'ortint  weniger  stark  zur  Geltung,  wenn  es  sich  darum  handelt  durch 
•'^'Äftige  Innervatiijus  im  pulse  bertits  %'orhandene  Doppelbilder  zu  ver- 
^^linclzen.    Der  Einfluss.  den  das  BedÜrfniss  des  binocnlaren  Ein- 
facbsehens auf  die  Unterhaltung  einer  richtigen  Angenstellnng  ansQbt, 
™*si  sich  häufig  deutlich  nachweisen  bei  rückgängigen  Augenmuskel- 


136 


AlKtuccoaUbiiiuig. 


l&timuti^en,  bei  welKh<>ii  im  grössten  Tlieile  de«  BIKkfelde»  das  Bh 
faclisehen  wieder  boiget^tellt  ist.  Bnngt  man  t.  B.  in  «iuem  solch« 
Falle  von  Äbdncensparese  diuch  vertical ablenkende  Prismen  üb« 
eiu&nder  stehende  Doppelbilder  hervnr,  so  zeigen  dieselbfii  im  GrMi 
gebiete  des  binocularen  Einfach sphens  neben  dem  Höiieuuntersohied 
jHich  ein«  gleichnamige  Scilenableiikung.  Es  liegt  darin  der  Bewt 
dass  das  £inlachs<?hcn  nur  mit  Hülfe  ungewühnlich  starker  Iniwr 
Tationsini pulse  unterhalteti  werden  kunnte,  welche  aufzubietra  keil 
Giiind  vorliegt,  sobald  durch  vertical  ablenkende  Prismen  eine  bii 
cnlare  Verschmelzniig  der  Netzhanihilder  nnmäglich  gemacht  wird. 

Hat  sich  paral^^tiscber  Strabismus  couvergens  entwickelt,  so  breite 
sich  ncbwt  der  falschen  Stellung  des  AugeH  auch  die  Diplopie  QIni 
das  ganze  Blickfeld  oder   den   grössten  Theil   desselben   aas.    Die 
IMagnos«  zwischen  paralytischen  und  tj'pischen  Strahismus  converger 
ist  nicht  schwierig,  trotzdem  das«  ein  nrspriinglich  paralytische.s  Schie« 
leu  in  typisches  llbergehen  kann,   wenn  nämlich  nach  Heilung  d« 
Lähmnng  Strabismus  convergens  zurückbleibt.    Wir  werden  alle  Fäll« 
zum  paralytischen  Schielen  rechuen,  in  welchen  die  Kennzeichen  h. 
Angenmnskellähmnng  nnch  fnrthe.'^tehen  und   sich  durch  die  objecül 
nachweisbare  Beweglichkeitsbcsclnänknng  und  durch  das  Verhalt 
der  Doppelbilder  nachweisen  lassen.    Ist  beiui  typischen  Sclüelen  üb« 
haupl  Diplopie  vorhanden,  so  bleibt  die  gegenseitige  Enifemnng  d^f 
Doppelbilder  im  ganzen  Blickfelde  nngefiÜu*  dieselbe,  wälucnd  bei» 
paralytischen  Schielen  Diplopie  zwar  ebenfalls  im  ganzen  Blickfflde 
vorhanden  ist.  aber  eine  deutliche  Zunahme  der  gegenseitigen  E«t- 
feniung  der  Doppelbilder  sich  um  so  mehr  bemerklich  macht,  je  mehr 
wir  die  Wirkung  des  paretiscben  Muskels  beanspruchen. 

Bemerkens werth  ist,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Klagen  ila 
Patienten  sich  nicht  auf  Diplopie,  sondern  nur  auf  Undentlichsehcu^ 
beziehen.  Der  ursprüngliche  Siuneseindrnck  ist  ja  in  der  Tltat  derd 
dass  verschiedenes  undeutlich  durcheinander  erscheint,  da  jedes  At 
einen  andern  Theil  des  GesicUtsraunies  sieht:  wahrend  es  Sache 
Beobachtung  ist.  die  zu  einander  gehörenden  Doppelbilder  im  6( 
Sichtsfeld  aufzufinden-  Diese  Fonu  des  UndeulJichsehens,  welche  m 
gewöhnlich  als  , verkapptes  Doppeltsehen '  bezeichnet,  characteiisir 
äich  sehi'  einfach  dadurch,  dass  mit  jedem  Äuge  einzeln  deutlich 
sehen  wird,  da  die  Störung  nur  beim  binocularen  Sehen  anftrirt.  Ii 
den  meisten  Fällen  dieser  Art  gelhigt  es  übrigens  auch  die  Dipl^pi4 
als  solche  zur  Wahrnehmung  zu  bringen,  wenn  man  das  eine  At 
mit  einem  rothen  Glas  versieht  und  als  Fixirobject  eine  Kerzentlanii 
henut/t.  Dieselbe  Erscheinung  kauu  uattlrlich  bei  allen  Augemnusk« 
lähmnngen  vorkommen. 


DiagDDS»,  Aettolople  und  Prognose. 
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H  Ein  *<elu-  eigenthflniliirbes  KrankUpitsbild  bieten  jeue  Fälle  ilar, 
^ö  wcliheu  (las  mit  der  Mu^keUSbinnug  behivftete  Äiigu.  wegen 
Scliwaclislcbtigkeit  des  andern  dtiunoch  zur  Fixation  benatzt  wird, 
'eiiinen  wir  wieder  den  Fall  einer  recbtsseitigen  Abducensparese  an, 
■r  mit  Scbwacbsiebtigkeit.  des  linken  Auges,  so  gerStb  das  letztere 
lus  den  oben  (pa^.  I  :U)  auseinander  gesetzten  Gründen  in  eine  starke 
jcDDdäre  Ablenkung.  Der  Patient  wird  sich  uns  daher  mit  einem 
tarken  linksseitigen  Stiabisraus  convergens  bei  vuUstandig  freier  Be* 
regliebkeit  dieses  Anges  vorstellen,  und  letzteres  wird  daher  zunächst 
_als  das  leidende  erscheinen.  Dennoch  wird  Amth.  eine  genaue  Ver- 
jleichung  der  Üeweglichkeit  beider  Augen  und  dnrcb  das  Verhalten 
ler  Doiipt'lbildei-  (wenn  das  schwacbsiobtige  Auge  ein  dazu  ausrei- 
lendes  Sehvermögen  besitzt),  das  rechte  leicht  als  der  Sitz  der 
[nskeliabmuug  erkannt  werden  künnen. 

Gewöhnlich  tritt  in  diesen  Fällen   ein  Symptom,  welches  auch 
jnst  hei  Augenmuskellähmungen  vorkommt^  mit  besonderer  Deutlich- 
keit hervor,  nämlich  eine  schiefe  Kopfhaltung.    Theils  um  die  Wir- 
kung rles  gelätniiten  Äbducens  durch  Drehung  deä  Kopfes  einiger- 
^taasseu  zu  ersetzen,  theils  um  das  Gebiet  des  Einfachsehens  milgüchst 
Baeb  vom  zu  verlegen,  wird  der  Kopf  nach  der  Seite  des  gelähmten 
Hfuskels  gedreht 

W  Die  meisten  Fälle  von  Abducenspai-ese  lassen  sieh  auf  rheuma- 
Jisclie  Ursachen  zuri\ckf Uhren,  häutig  geben  in  diesem  Falle  rheuma- 
;he  Schmerzen  in  der  betreffenden  Kopfhälfte,  besonders  in  der 
üidiläfengegend  vorher  oder  dauern  auch  nach  dem  Eintritt  der 
I^iihmnng  noch  foit.  Seltener  ist  Syphilis  als  Veranlassung  zu  nennen. 
In  manchen  Fällen  liegen  locale  Ursachen  in  der  Orbita  vor  und  eud- 
■ttch  tritt  Abducenspareae  (wie  Augenmuskellälimungen  überhaupt), 
PWs  Symptom  eines  Cerebral  oder  Spinalleideus  ein;  manchmal  .sogar 
als  erstes  Symptom  dieser  Erki-ankimgen.  Auch  als  angeborenes  Leiden 
kommen  einzelne  Falle  vor,  oder  sie  entwickeln  sich  ohne  bekannte 
Ursachen  in  den  Kinderjahreu.  Die  Prognose  ist  dnrehschnittUcb 
nicht  nnglUistig.  vorausgesetzt  dass  die  Patienten  im  Stande  sind. 
ine  ivgelrechte  Jiehandlutig  zu  gebrauchen.  Aber  auch  bei  normalem 
[eilnngsverlauf  beträgt  die  Kranklieitsdaner  dnrchscimittlicb  etwa 
rei  Monat.  Die  secundäre  Contraction  des  Antogonisteu  verliert 
leb  in  der  Begel  in  dem  Maasse.  als  die  Lähmnng  sieb  zurückbildet, 
;ht  die  Lähmnng  nicht  vollständig  zurück,  so  wird  der  Uebergang 
jn  bleibendes  convergirendes  Schielen  wahrscheinlicher;  die  Beschwer- 
!U  der  Diplopie  pflegen  dann  zwar  nicbt  ganz  zu  verschwinden,  aber 
rägUcber  zu  werden. 
Für  die  Tlierapie  ist  hauptsächlich  die  Krankheitsursache  zu 


138 


A  bdacenst&luDung, 


bcrttcksiohtigon.   Rhpumatisclie  Lähmungen  erfordern  ztinachst  sorgßl- 
tige  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten.  Anfi-iithalt  iu  warmen  Zimmer 
mit  müglichster  Veniieidung   von  Temperaturwfcbselii.   Wannhaliei 
der  betreftenden  Kopfhäute  durch  Watte  oder  Töcher.  diaphoretische 
Verfahren,  eventuell  ein  Emeticum,  empfehlen  sich  für  die  frühest 
Kraukheit^periode.    Kheuniatische  Schmerzen  in  der  Schläfe  oder  übe 
haupt  in  der  betheilig:ten  Kopfhälfte,  weiche  anfänglich  häufig  vor 
handen  sind, ^werden  durch   locale  Blulent Ziehungen  in    entschieden 
günstiger  Weise  beeinflnsst.     Im  weiteren  Ki-ankheitsverlauf  werdeu 
ableitende  Mittel  indicirt.  Vesicatore  in  den  Nacken,  Einpinselung  von 
Jodtinctur  in  die  Stirn  und  Schläfe  u,  s.  w.    Auch  Electricitfit  leist 
in  den  spateren  Kraiikln-itsperioden  oft  gute  Dienste,  und  obwohl  di< 
electrische  Bebandlung  der  Muskeln,   wegen  ihi*er  tiefen  Lage  nichf 
in  PO  directer  Weise  möglich  ist  wie  bei  andern  Muskeln,  so  scheint 
docli  einzehie  Stromsdileifen  den  gelälimteii  Muskel  erreii'lien  zu  können-' 

Die  Indicationon.  welche  sich  aus  dem  Vorhandensein  von  Sy- 
philis, von  cerebralen  oder  spinalen  Erkrankungen  ergeben,  sind 
ins  Gebiet  der  speciellen  Pathologie  gehörig  hier  nicht  weiter 
einander  zu  setzen. 

AU  Palliativ  mittel  zur  Beseitigung  der  Diplopie  empfiehlt  es  si( 
eine  Brille  tragen  zu  lassen,  bei  welcher  das  erkrankte  Ange  mitteil 
eines  mattgeschliftenen  Glases  verdeckt  flird.  Die  Idee  die  Doppel- 
bilder durch  Prismen  zu  vereinigen  liegt  nahe,  lässt  sich  aber  nnr 
selten  in  Ausführung  bringen.  Die  Gründe,  welche  dem  Gebranch 
von  Prismen  entgegenstehen,  liegen  hauptsächlich  darin,  dass  bei  nnr 
einigemiaassen  hochgradiger  Lälinuiiig  die  üistauz  der  Doppelbilder 
viel  zu  beträchtlich  ist,  als  dass  sie  sich  durch  Prismen,  welche  tU 
Brillen  getragen  werden  können,  vereinigen  Hessen.  Prismen  von  mehr 
als  6"  bis  7"  kann  man,  theils  wegen  der  Schwere  des  Glases,  theik 
wegen  der  Farbenzerstreuung  kaum  zu  diesem  Zwecke  verwenden. 
Werden  also  beide  Augen  in  .^iymnietriseher  Weise  mit  solchen  Pris- 
men versehen,  so  erhiilt  man  die  Wirkung  eines  Prisma  von  12"  bis 
14*.  was  meistens  unzureichend  ist. 

Ein  zweiter  sehr  wesentlicher  Grund  gegen  die  Anwendung  von 
Prismen  besteht  aber  darin,  dass  die  Distanz  der  Doppelbilder,  JBj 
nach  der  Blickrichtung,  sehr  vei-schieden  ausfällt.     Wenn  z.  B.  be 
rechtsseitiger  Abducensparese  in  der  linken  Hälfte  des  Blickfelde 
Einfachsehen  besteht,  während  bei  geradeaus  gerichteter  Blirkrict 
tung  Doppelbilder  vorhanden  sind,  welche  sich  durch  ein  Prisma  T«ttj 
12^  bis  14°  corrigiren  lassen,  so  würde  es  doch  nicht  zweckmässij 
sein,  derartige  prismatische  Brillen  tragen  zu  lassen.    Wegen  JerZo 
nähme  des  Abstaudes  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes,  wt 
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sie  nftmlicb  für  diese  Blickiichtungen  nicht  genügen,  die  Doppelbilder 
a  vereinigen,  während  in  der  linken  Hälft«  des  Blickfeldes,  in  wel- 
cher normales  Einfachsehen  bestAnd,  die  Prismen  gekreuzte  Doppel- 
bilder nnd  eine  dieselben  crtmpensirende  Sehaxenconvergenz  provociren 
würden.     Man  würde  also  unter  diesen  Unifttänden   eine   secundÄre 
ontraction  des  Antagonisten  herbe ifüliren  und  die  Entwicklung  von 
trabismus  convergens  begünstigen. 

Die  Correction  der  Diplopie  durch  prismatische  Brillen  ist  dem- 
Hadi  nur  dann  indioirt.  wenn  bereits  secandäre  Contraction  des  An- 
tagonisten und  in  Fulge  dessen  eine  über  das  ganze  Blickfeld  ausge- 
reitete  Diplopie  vürhuuden  ist:  und  die  Prismen  sind  nur  so  stark 
äWen.  dass  sie  lediglich  denjenigen  Tlieil  der  Diplupie  corrigiren, 
er  aul'  Rechnung  jener  Contraction  des  Antagonisten  zu  setzen 
ist.  d.  h.  sie  sind  ansznsuchen  für  eine  Stellung,  bei  welcher  der  pa- 
etißche  Muskel  nicht  beansprucht  wird.  Da  indessen,  wie  üben  be- 
erkt.  Überhaupt  nur  verhältnissntässig  schwache  Prismen  anweudbar 
ind.  60  handelt,  es  sich  dabei  meistens  um  Falle,  welche  der  Heilung 
reits  sehr  nahe  stehen.  Manchmal  aber  ist  unter  diesen  Umständen 
die  Anwendung  prismatischer  Gläser  (mit  dem  brechenden  Winkel 
nach  innen)  wirklich  empfehlenswerth,  weil  in  dem  Maasse  als  das 
biet  des  binoculuren  Einfachsehens  vergrQssert  wird,  auch  die 
ervationsinipulse  zunehmen,  welche  im  Dienste  des  binocularen 
Einfachsehens  auf  den  gelähmten  Muskel  geleitet  wenlen. 

Ein  ähnlicher  Zweck,  d.  h.  eine  üebung  des  paretischen  Muskels 
jm  Dit-nste  des  binocularc ii  Einfaclischeii»  lässt  sich  auf  andere  Weise 
erfolgen.     Man  lasst  den  Patienten  irgend  ein,  im  Gebiete  des  Ein- 
fachseliens  gelegenes  Object  ftxiren,  und  dann  dasselbe  langsam  und 
mit  Festhalten  des  Einfachseln-ns,  in  das  Gebiet  des   Doppeltsehens 
bewegen:  oder  was  im  Effect  dasselbe  ist,  man  lässt  bei  unveräudeiter 
Lage  des  Ohjectes  die  Kopflialtung  in  entsprechendem  Sinne  ändern. 
Uebergang  in  convergirendcs  Schielen  kann   ausnahmsweise   zu 
Stande  kommen,  trotz  vollständig  geheilter  Lähmung.    Sind  in  solchen 
Fällen  beide  Augen  gleich  in  Bezug  auf  Befraclion  und  Sehschäife,  so 
entwickelt  sich  gewöhnlich  Strabismus  c^nvergens  altemans,  welcher 
dttiT-h  Tenotomic  des  einen,  oder  beider  recti  interni  operativ  zu  be- 
seitigen ist    Häufiger  geschieht  üebergang  in  convergirendcs  Schie- 
len b«i  nicht  vollständig  geheilten  Ijähmnngen.    Neben  der  Tenotomie 
des  rectns  internus  kann  dann  die  Vornähfung  des  externus  zur  Frage 
k'>nimen. 

Alle  derartigen  operativen  Eingriffe  dürfen  indessen  erst  dann 
*>» genommen  werden,   wenn  die  Lähmung  entweder  vollständig  ge- 
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selben  nicht  melir  in  Aussicht  steht  Vorschnelles  Operiren  nftmlich 
kAun  sich  dadurch  stj-afen,  da&s  ein  anfänglich  befnedigender  Oper&> 
tionseJfect,  wenn  nachher  dennoch  eine  Heilung  der  Lähmung  eintritt, 
in  die  entgegengesetzte  Ableuknug  umschlägt. 


Ocnloniotorinslähmung. 

Ocnlomolurlnslähmun^  giebt,  wenn  sie  cumplet  ist.  ein  sehr] 
prägnantes   Krankheitsbild.     Das  obere  Augenlid  ist  gesunken  und 
bedeckt  die  Cornea,  der  ilussere  Augenwinkel  steht  meistens  merklich, 
tiefer  als  der  der  andern  Seite;   heben  wir  das  obere  Lid  auf* 
steht  das  Auge  gewöhnlich  nach  aussen  gewendet  und  kann  nur  nn»^ 
vollk(Munien.  kaum  bis  zur  Mitte  der  Tiidspalle  uaeli   innen   gedreht 
werden;  die  Bewegung  nach  oben  fehlt  ganz,  weil  beide  dahin  wir- 
kende Muskeln  (reclus  superior  und   obliipms   inferioi)   gelähmt  sin^ 
die  Bewegung  nach  unten  wird  nur  noch  duich  den  obliquus  i^uperio 
geleistet,  ist  daher  nnv  oll  ständig,  und  besonders  bei  auBgesprochenei 
Aussen  Wendung  der  Cornea,  mit  einer  wahrnehmbaren  KoUung  vei 
bnnden,  bei  welcher  das  obere  Ende  des  verticaleu  Meridians  sie 
nach  innen  neigt.    Die  Pupille  ist  mittelgross  erweitert,  die  Äccoi 
modation  aufgehnben.    Manchmal  wiid  anch  ein  geringes  HeiTortreten 
des  Auges  (Exophthalmus  paralyticns)  bemerkt,  wegen  der  verringere 
teu  elaslisclien  Spannung  der  den  Bulbus  nach  hinten  ziehenden 
vom  Ocnlomotorius  versorgten  musculi  recti. 

Das  Krankheitsbild   einer   completen   Oculomotorinsl^imong 
denuiach   ein   so  prägnantes,    dass    eine  Conti'ollirung   der   Diagnose 
durch  Prüfung  der  Doppelbilder  kanm  nothwendig  erscheint.    Wolil 
aber  kann  eine  solche  Vervollständigung  der  Untersui'linng  wQnscbei 
werth  werden  bei  nnvollstäntligtjn  Lähmungen.    Snpponiren  wir  wied* 
eine  rechtsseitige  Lähmung,  von  welcher  alle  Ocnlomotorinsaeste  mehr 
oder  weniger  betrotfen  sind,  so  werden  zunächst,  entweder  im  ganzen 
Blickfeld  oder  doch  beim  Blick   nach  links,  gekreuzte  Doppelbildt 
vorhanden  sein,  deren  Distanz  zunimmt,  je  weiter  sich  das  Fixirobjet 
nach  links  l*ewegt.    Beim  Blick  nach  oben  würde  das  rechte  Ai 
zurückbleiben,  .sein  Doppelbild  also,  ausser  dem  gekTeuzten  Seilyen-"^ 
abstaud  auch  noch  eine  nach  oben  hin  znuehmende  Höhenabweichung 
zeigen;  ebenso  würde  beim  Blick  nach  unten  ein  Höhenunterschied 
auftreten,  jedoch  mit  Umkehrung  der  Verhfiltnisse,  das  Bild  des  recl^H 
ten  Auges  würde  tiefer  stehen.  ^| 

Sind  bei  incompleter  Oculomotoriusläbnuing  nur  einzelne  Maskeln 
betheiligt,  andere  ganz  frei,  so  kann  die  Diagnose  sehr  complicirt 
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rerden,  besonders  wenn  incompleto  Ijillimiiiigen  in  beiden  Ängcn  zu- 
gleich Bufti-et^'n.    Andererseits  indessen  wird  die  Diagnose  dadurch 
unterstützt,   dftsa  dfr  levatoi-  palpchrne  yu|n?riori8  scUim  ganz   frei 
bleibt  und  seine  Stiirnng;  leicht  erkennen  lüsst.  und  dass  auch  die 
^■tAccoimiiodation  und  die  Iris  häufig  mit  befallen  werden. 
H        Es  T\ird  ausserdem  jede  Beschrunkuns  der  Beweglichkeit  nach 
^^ben.  wenn  sie  fibei'hanpt  auf  einer  Muskellälmiung  beruht,  auf  den 
Ocnlomotorius  zu  beziehen  sein,  von  welchen  beide  nach  oben  wirken- 
den Muskeln,  rectus  siiperiur  und  «bli<iuus  infeiior  inuervirt  werden. 
Ei^'entliche  diagnostische  Schwierigkeiten  bleiben  also  nur  Übrig  für 
das  entgegengesetzte  Mnskelpaar,  von  welchen  nur  der  rectus  inferior 
dem  Oculomotorius  angehört,  während  der  obliqnus  superior  seinen 
^eig^en  Ner\*  hat.    Die  Ditl'erentialdiagnose  zwischen  beiden  wird  bei 
^der  Trochlearislähmung  zur  Rprnche  kommen. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  sind  die  der  Diplopie  und  Äc- 
^CoraniodatioiLslahniiing.   wenn   nicht   wif  gewühnlicli   das  Auge  durch 
f  die  Ptosis  des  oberen  Lides  überhaupt  vom  Sehact  ausgeseUlossen 
wird,    Miiss  das  kranke  Änge  wegen  Unlangliclikeit  des  andern   zur 
Fixation  benutzt  werden,  so  befinden  sich  die  Patienten  in  einer  sehr 
onglUrktichen  Lage.     Nicht   nur   die    bereits   bei   Abducenslähmung 
Berwilhnte,   unter   analogen   Bedingungen   auftretende   starke   secun- 
Hdäre  Ablenkung  des  andern  Auges,  sondern  noch  andere  viel  wesent- 
Blichere  Üebelstände  machen  sich  bemerklich,  welche  zwar  bei  Ab- 
ducenslähmung auch  vorhanden  und  nachweisbar,  aber  weniger  bIQ- 
rend  sind. 

Bei  allen  ÄugeumuskellHlunangen  uftniUch.  wird  bei  Fixation  mit 
dem  kranken  Auge,  das  Gesichtsfeld  falsch  projicirt,  sobald  die 
Thätigkeit  des  paretischen  Muskels  beanspi-ucht  wird.*)  Am  leichte- 
sten kann  man  sich  davon  bei  Abducenslähmung  überzeugen.  Man 
lasse  das  gesunde  Auge  schliessen.  mit  dem  kranken  ein  nach  aussen 
gelegenes  Object  fixiren  nud  den  Patienten  mit  dem  Pinger  schnell 
^^nf  dos  Fixirobjcct  zustossen.  Die  Hand  wird  dabei  zu  weit  nach 
^^assen  gefühlt,  vorausgesetzt,  dass  die  Bewegung  nicht  etwa  so  lang- 
sam geschieht,  dass  der  Gang  des  Fingei-s  mit  dem  Gesicht  control- 
lirt  und  die  Abweichung  desselben  vom  Ziele  conigirt  werden  kann. 
Um  nämlich  dem  Auge  die  erforderliche  Stellnng  zu  geben,  muss  der 
paretische   Abdncens  einen    starken   Tnnervationsimpuls    empfangen, 

Kr-elcher  für  nonnale  Verhältnissf  der  Innervaüitn  eine   weit  excnrsi- 
ere  Zusaiiunenziehung  des  Muskels  bewirken  würde.     Es  ontspiingt 
hieraas  für  den  Kranken  die  Täuschung,  als  richte  er  das  Auge  weit 
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mehr  nach  aussen  als  wirklich  der  Fall  ist.  nnd  dem^emftss  versel 
er  auch  das  ganze  Gesichtsfeld  zu  weit  nach  derselben  Seite  Miof 
Körpers  bin. 

Obgleich  diese  falsche  Projeclion  des  Gesichtsfeldes  bei  Abdn- 
censl&hmang  leicht  nachweisbar  ist.  so  ergeben  i^ich  doch  dai'ftQs  nur 
selten  Störungen,  auch  wenn  das  befallene  Auge  zur  Fixation  benutzt 
werden  nmss;  anders  aber  verhält  es  sich  bei  OciiloiiiotoriusIäbniUDg. 
wegen  der  beträchtlichen  Anzahl  der  betheiligten  Muskeln.  Das  Ge- 
sichtsfeld wird  iu  schnellem  Wechsel,  je  nach  der  vei*schiedenen  Blick- 
richtung, nach  den  verschiedensten  Seilen  hin  falsch  prujicirt;  bald 
zu  viel  nach  dex  Seite,  bald  nach  oben,  bald  nach  unten.  Das  Miss- 
verhältniss  zwischen  der  Kiaftaustr engung  dei  Augenmuskeln  and 
der  dadurch  erreichten  wirklichen  Augenbeweguug,  niarlit  .'«ich  dem 
Patienten  als  eine  ächeinbewegung  der  Objecte  bemerklich  und  dies 
hat  ein  Scbwindelgeföhl  zur  Folge,  welches  den  Gang  sehr  unsicher 
macht  und  bei  elnigerniaasaen  schneller  Bewegung  zum  totalen  Ver- 
lust des  Gleichgewichts  führen  kann. 

In  Bezug  auf  die  Äetiologie  ist  zu  bemerken,  das»  der  Ocu- 
lomotoriuslähmung relativ  häutig  Sy])hilis  zu  Grunde  liegt.  Ausser- 
dem können,  wie  bei  den  andeni  AugenmuskeUähnmngen,  rhenm»- 
tische  Yeranlasäungen,  Erkrankungen  des  centralen  Nei'vensyiit«ms, 
Veränderungen  an  der  Basis  cranÜ  oder  in  der  Orbita  u.  s.  w.  als 
Ursache  auftreten. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  die  Krankheitsursache  z.  B, 
Syphilis  zu  berücksichtigen:  im  Uebrigen  ist  auf  das  bei  der  Abdn- 
censlähnmng  gesagte  zn  verweisen. 

Bleibt  bei  Ablauf  der  Lähmung  Strabismus  divergens  zurück«  so 
ist  derselbe  durch  Tenotoniie  der  recti  externi.  eventuell  beim  Vor- 
handensein eines  erheblicheren  Beweglichkeitsdefectes  von  Seileu  dea 
rectus  internus  durch  gleichzeitige  Vorlageiung  des  letzteren  Muskels 
zu  beseitigen.    Compliciiter  wird  die  therapeutische  Aufigabe,  wenn 
sich  die  Bewegung  nach  oben  oder  unten  nur  unvollständig  wiedei 
herstellt    Nur  bei  sehr  beträchtlichem  Höhenunterschied  würde 
Vomähmng  des  rectus  inferior  oder  snperior  Anwendung  finden.    Ge- 
ringei-o  BewegUchkeitsdefecte  räth  v.  Graefe*)  durch  eine  Tenotomie 
des  in  gleicher  Richtung  wirkenden  rectus  snperior  oder  inferiur  di'.> 
andern  Auges  auszugleichen.     Ist  z.  B.  das  rechte  Ange  nach  nbüo 
schielend  mit  einem  Beweglichkeitsdefect  nach  unten,  so  wird  eiiw 
Tenotomie  des  rectus  inferior  am  linken  Auge  den  Ellect  haben,  dass 
jetzt  dieses  Auge  ebenfalls  nach  oben  weicht,  nud  ebenfalls  ein«« 
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Beweglichkeitsdefcct  nach  nnteii  zeigt.  Ist  »uf  diese  Weise  ein  har- 
monisches Zusamnienwirkpu  der  Äugeiiiiiuskeln  wieder  angebahnt,  der 
Effect  aber  «uch  nicht  ausreichend,  so  könnte  anch  noch  der  rectus 
_superiQr  des  rechten  Auges  zuriickgelagert  werden. 

Diesem  Verfahien  steht  zwar  der  Einwurf  entgegen«  dass  bei 
len  Bewoguiigf-n  nach  oben  oder  unten  stets  ein  ninsc.  rectus  nnd 
ein  obliquus  zusammenwirken,  während  einer  regelrechten  uperativen 
Technik  eben  nnr  die  musc.  reell  zugänglich  sind,  doch  lehrt  die  Er- 
fahrung, dasa  aucli  nach  Tenotomie  des  rectus  snperiur  oder  inferior 
die  anfänglich  vorhandene  Störung  im  Zusammenwirken  mit  dem  zu- 
gehörigen Obliquos  unter  dem  regulirenden  Einflnss  des  binocularen 
Einfachsehens  bald  wieder  ausgeglichen  wird. 


Trochlearislähmung. 

Der  musc.  obliijuus  wuperior  wirkt  unter  physiologischen  Verhält- 
ißsen  stets  mit  dem  rectus  inferior  zusammen,  beide  drehen  das  Auge 
lach  unten  und  verhalten  sich  für  das  Zustandekommen  dieser  Be- 
wegung dfni  Willen  gegenüber,  wie  ein  einfacher  Muskel.    Fällt,  nnu 
die  Beihölfe  des  obliquus  superior  aus,  und  tritt  daher  beim  Blick 
uacb  unten  der  rectus  infeiior  allfin  in  Tliiitigkeit.  so  wirkt  derselbe. 
H'enn  wir  von  einer  znr  Medianlinie  parallelen  Sehaxenriclitung   aus- 
len,  nicht  ansschliesslicb  nach  unten,  sondern  zugleich  etwas  nach 
len:  die  Cornea  wird  folglich  nach  unten  gedreht,  gleiilizeitig  aber 
^-der  Medianebeiie  angenähert.     Fenier  aber  wird   die   Wirkung  des 
Brectos  inferior  auf  die  Höhenstellnng  der  Cornea  dann  am  grössten 
^Eansfallen.  wenn  der  Muskel  sich  in  Uicbtniig  eines  grössten  Kreises 
^Ho  den  vorderen  Umfang  des  Bulbus  anschmiegt,  und  dies  wii-d  bei 
Hbiuer  lateralen  Blickrichtung  der  Fall  sein,  bei  welcher  die  Blickliuie 
und  eine  die  hintere  und  vordere  Insertion  des  Mukels  verbindende 
Linie,   dieselbe  Richtung  haben.    Je  mehr  dagegen  das  Auge  nach 
innen  gewendet  wird,  um  .so  grüsfer  wird  der  Winkel  zwischen  der 
Blicklinie  und  der  llichtung  des  Muskelzuges.     Nur  ein  Theil  der 
Wirkung  des  Muskels  kann  also  darauf  venvendet  werden  die  Cornea 
nach  uuten  zn  drehen,  ein  anderer  Tlieil  der  Muhikelkraft   wird  aul 
eine  Bollnng  des  Auges  um  die  Blicklinic  hinwirken.    Hat  also  bei 
TiflchlearisUUimung  des'  rectum  iuferior  die  Blickrichtung  nach  unten 
aDein  zn  besorgen,  so  wird  der  »ach  unten  auftretende  Beweglichkeits- 
defect,  am  geringsten  ausfallen,.-  beim  Blick  nach  aussen  unten,  da- 
Kt'gen  umgekehrt  beim  Blick  nach  iunen  unten  am  merkbarsten  sein, 
»dessen  doich  Lähmung  des  obliquus  superior  nicht 
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nur  (lif^  Mnskeifcräftp  verritigeH,  weicht»  das  Äng"e  nach  unten  drehen, 
sondeni  es  knmmt  ausserdem  der  elaKtiRche.  Widerstand  in  B*>tr»c 
welchen  iüh  ai)lagi>iiisUüiiie  Muf^kelgl'appe  dieser  Drehmig  eiit^ei 
setzt    An  dem  antagonistisclien  Verhälhiiss  zwistlien  rectns  iuferi 
nnd  swperior  wird  allerdings  nichts  geändert,  dagegen  findet  der  üb 
(jnns  inferior  an  dem  gelähmten  Trochlearis  nicht  mehr  sein  nnmiftl 
Gegengewicht     Pie  hierdurch  herheigefiihrteii  Eß'ecle  sind  ehenfiUI 
je  nach  der  Blickrichtung  verschieden.    Da  bei  medialer  Blickric 
tnng  die  Schleife,  welche  die  mnsc.  obligui  um  den  hinteren  I'mfai 
des  Bulbus  bilden,  sich  am  meisten  einem  grössten  Kreise  annähe: 
80  wird  sich  hierbei  auch  der  elastische  Widerstand  den  der  oblii{0 
inferior  der  Senkung  des  Blickes  ent^'egen setzt  am  fühlbarsten  macfa 
Die  Richtung  des  obliiiiuis  inferioi-  fiillt  jedoch   nicht    völlig  mit  d 
eines  grössten  Kreises  zusammen,  nnd  es  wii-d  daher   die  Dehn 
welche  dieser  Muskel  heim  Blick  nach  unten  erfölirt.  nicht  nur  d 
Bewegung  hemmend  entgegen  treten.  Sündern  gleichzeitig  eine  Kollo 
des  Auges  um  die  BlickUnie  veranlassen,  durch  welche  der  verticale 
Meridian  in  abnormei'  Weise  nacli   aussen  geneigt  wird.     Diese  Jtnl- 
lung  wird  um  so  stärker  anstallen,   je  weiter  der  Blick  nach  der 
Schl&fenseite  hin  gerichtet  wird.    Aber  auch  bei  medialer  Blictaicli- 
tung  wird  jene  pathologische  Meridianneigung  nicht  ansbleiben,  ds  hui 
dieser  Stellung  des  Auges  der  reetus  inferior  als  Nebenwirkung  die- 
selbe  Kollung  um  die  Blicklinie  hervorbringt, 

Für  den  ohjectiven  Nachweis  der  Stellungsanonialie  ist  besonders 
das  Znrückbleiben  des  leidenden  Auges  beim  Blick  nach  innen  imtdi 
zu  verwerthen.  Da  bei  medialer  Richtung  der  Blicklinie,  der  rectui 
inferior  am  wenigsten,  der  Trochlearis  dagegen  am  meisten  auf  ilir 
Bewegiuig  der  Cornea  nach  unten  mrkt  so  wird  z.  B.  die  liälimmiü 
des  ohünnus  superior  im  rechten  Äuge  die  Folge  haben,  das:»  fin 
nach  links  nnd  unten  gelegenes  Object  nur  vom  linken  Auge  ricliti? 
fiiirt  wird,  während  das  rechte  Auge  in  der  Bewegmig  zuröckbleibi. 
die  Cornea  also  eine  relativ  zum  Fixirobject  zu  hohe  Stellung  ei»- 
nimmt  Manchmal  aber  ist  bei  incompleter  TrochlearisliUimung  der 
Beweglichkeitsdefect  so  geriug,  dass  er  schwer  zn  constatiren  ist 
Lasst  mau  die  Äugen  abwechselnd  nach  innen  nnd  imten  lidtt«. 
so  zeigt  bei  Fixation  mit  dem  kranken  Auge,  das  gesunde,  au»  iJ« 
oben  auseinandergesetzten  Gi-tinden,  eine  associirte  Ablenkung  tineli 
unten. 

Die  Diplopie  gestaltet  sich  auf  Griuid  der  gegebenen  VerliÜl- 
nisse  folgendermaasssen:  In  der  oberen  Hälfto  des  Blickfelde*  \f^ 
Einfachsehen  voHianden.  beim  Blick  nsich  unten  treten  glfii-lmami^ 
Dopi'elbilder   anf,    welche    zugleich    einen    Hohenuiilrrschifil 
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Suppoiiirew  wir  rechtsseitige  Trnchleaiisiahumng,  so  wild  das  BUd 
l**8  rechten  Auges  daa  tiefer  stehende  sein,  nnd  es  würde  der  Höhen- 
irschied  beim  Blick  nach  links  zunehnion.  beim  Blick  nach  rechts 
[en  sich  verringern.    Gleichzeitig  wird  eine  Schiefstellung  der 
)oppetbilder  bemerkt,    so  da*is    dieselben    mit    ihren    oberen  Enden 
ich  zu  einander  neigen.     Gewöhnlich  wird  von  den  Patienten   das 
iefer  steheude  iV^ppelbild  filr  näher   gebalt-en    als   das   andere:   es 
landelt  sich  hierbei  um  einen  Irrtfauin  in  Bezug   auf  die  Taxation 
"^der  Entfernungen,  welcher  gewiss  nicht  zu  verwundern  ist.  da  die 
richtige  Wahnichniung  der  Tiefendimension  eben  wesentlich  abhängt, 
iTom  binocularen  Einfacbsehen.    Auch  kommt  dieses  scheinbare  Näher- 
stehen dt'.R  tieferen  Bildes  nicht  nur  bei  Trochicarisparese  vor,  aon- 
,dem  findet  sich  fast  au,^nahmlos  bei  Diplopie  mit  übereinauderstehen- 
len  Doppelbildern.     Dift  Gesichtstäuschung  findet,   wie  Förster*) 
lerst  erörtert  hat,  ihre  Erklärung  darin,  dass  von  mehreren  ver- 
(«cbieden  weit  entfernten  Objecten,  welche  in  einer  horizontalen  Fläche 
ror  ans  liegen,  die  näher  gelegenen  ihre  Netzhautbilder  auf  den  obe- 
tm  Theilen  der  Retina  entwerfen      Es  entwickelt  sich  daraus  die 
[eigung  das  tiefere,  fulglicli  einem  weiter  nacli  oben  gelegenen  Tbeil 
fder  Ketiua  angehörende  Doppelbild,  auf  ein  näheres  Object  zu  be- 
ziehen als  das  andere. 

In    diagnosti.scher  Beziehung    ist    das    Hauptgewicht    darauf  zu 
legten,  doss  die  Diplopie  nur  die  untere  Hälfte  des  Blickfeldes  ein- 
nimmt, und  dass  der  Höhenunterschied  zunimmt  bei   medialer  Blick- 
richtung des  leidenden  Auges.    Die  gleichnamige  Stellung  der  Doppel- 
KdUltr  kaim  felilen.  es  kann  sogar  eine  leiclite  Kieuzung  derselben 
Korhanden  sein,  in  Fällen  nämlich  in  denen  ein  elastisches  Ueber- 
Igewichtder  recti  externi  prueexistirte.  welches  aber  im  Interesse  des 
binocularen  Einfachsehens  durch  eine  .stärkere  Anspannung  der  In- 
temi  Überwunden  wnrde.    Tritt  unter  diesen  Umständen  Diplopie  ein, 
w  fUllt  damit  auch  jeder  Gmud  zu  einer  slärkeren  Innervation  der 
Islemi  fort,  und  das  elastische  Uebergewicht  der  externi   wird  sich 
ungestört  geltend  machen.    Die  Beschwerden  bestehen  hauptsächlich 
in  der  Diplopie  bei  nach  unten  gerichtetem  Blick:   besonders  beim 
Treppensteigen  pflegt  sich  die  StOruug  recht  uuangenehm  bemerklich 
ZQ  machen. 

Es  ist  endlich  noch  die  DiH'erentialdiaguose  zwischen  Lähmung 
ä*»  obliquus  superior  und  rectus  inferior  zu  erwähnen.  Auch  im 
letzteren  Fall  wird  die  Bewegung  nach  unten  beeinträchtigt  und  es 
siad  im  antem  Theil  des  Blickfeldes  Doppelbilder  vorhanden,  welche 
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eine  seitliche  Abweichung;  und  einen  Höhenunterschied  zeigen.  Ab«r 
die  seitliche  Abweichung  findet  in  gekreuzter  Richtung  statt  (weil  der 
obliquus  superior,  welcher  jetzt  die  Bewegung  nach  unten  allein  oder 
vormegend  besorgt,  die  Cornea  zugleich  nach  aussen  ablenkt)  und 
der  Höhenunterschied  nimmt  zu  bei  lateraler  Blickrichtung  des  befal- 
fenen  Auges.  Auch  die  Schiefheiten  der  Doppelbilder  haben  die 
entgegengesetzte  Neigung,  sie  divergiren  nach  oben. 

Äetiologie   und   Therapie   sind   dieselben,   wie   bei   den   andern 
Augenmuskellähmuiigen. 


Augenffluskelkrämpfe. 

Da  Krämpfe  der  Augenmuskeln  als  Symptom  cerebraler  Erkran- 
kungen nicht  selten  vorkommen,  so  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  ähn- 
liche Zustände  auch  als  selbstständige  Krankheiten  auftreten  könneti- 
Die  hierüber  vorliegenden  Beobachtungen  sind  indessen  wenig  zahl- 
reich und  zum  Theil  auch  einer  abweichenden  Deutung  fähig.  Jeden — 
falls  kann  man  behaupten,  dass  wenn  Krämpfe  der  Augenmuskeln 
überhaupt  als  selbstständige  Krankheitsformen  vorkommen,  dies  zu 
den  seltensten  Ausnahmen  gehört. 
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chielon  in  der  allgempinsten  Bedenhing  drs  Wortes  ist  vorhan- 

8oha1il  sich  dip  Setmxeii  iiiclit  in  dem  fixirl**n  Punkt*  schneiden. 
T  was  dasselbe  besagt,  sobald  der  fisirU*  Punkt  nur  iu  dem  einen 
e  auf  der  macula  lutea,  in  dem  andern  an  einer  excentrisch  ge- 
ilen Stelle  sein  Kt'l^liautbild  entwirft,  Wir  hatten  im  vnrigt^n 
lilel  gesehen,  dnss  dieser  Zustand  als  unausbk'ibliehes  Symptom 
AngenniuskellHhnningen  auftritt,  imd  haben  den  Ausdruck  para- 
Boh^s  Sohielnii  mehrfach  antrewendet. 

Aus  dem  Gesetz  der  gliiehmiissigen  Innervation  beider  Augen 
ebt  sich  fiU-  das  paralytische  Schielen  die  Oonsequenz,  dass  dabei 
Ablenkim?  je  nach  der  Stellung  des  Auges  sehr  verschipden  aus- 
.  sie  wild  um  so  erheblicher  je  mehr  die  Mitwirkung  des  geläbm- 
Mnskels  verlangt  vnrd.  Ehie  andere  Oonsefiuen?.  desselben  Ge- 
ÄS  Ist  die  starke  secnndäre  Ablenkung,  in  welche  das  gesunde 
«  Terfällt.  sybald  das  kranke  zur  Fixaliou  gebrancht  wird,  in 
r  Richtung,  in  welcher  die  TltätigkeiL  des  gelähmten  Muskels 
ßsprueht  ^\ird. 

Ans  demselben  Gesetze  der   gleidiniässigen  Innervation   beider 
«u  ergiebt  sich  ffir  das  typische,  sogenannte,  cuncomitirende  Schielen 

dem  wir  uns  hier  zu  bescbilftigen  haben,   dass  das  schielende. 
die  Bewegungen   des   gesunden   in   gleichmässiger  Weise  be-l 
und  dass  beim  Wechsel  der  Fixation  zwischen  beiden  Augen, 
associirte  Ablenkung  des  fftr  gewöhnlich  zur  Fixation  benutzten, 
des  schielenden  Auges  gleich  ist.    Die  Ausnahmen,  die  von  dieser 
el  durch   hesimdere  Umstände  bedingt  weiden,  sollen   weiterhin 

Erwähnung  finden,  im  allgemeinen  aber  sind  die  eben  entwickel- 
Siltzp  vollkommen  ausreichend  um  das  paralytische  Scliielen  von 

typischen  zu  unterscheiden. 
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Strabismus  ronvergens. 

Strabismus  nrtnvei-geüs  s^tebt.  wie  Doiiders  tiarligewies^ 
der  Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  Verbindung   mit   Hyper- 
metropie.    Häutig  RPiuig  ist  dieselbe  manifest,  aber  auch  dann,  wean 
das  Sehvermögen  für  die  Ferne  dnrcb  Couvexgläser  nicht  zuoininit. 
ja  sogar  wenn  die  Patienten  behaupten,  mit  schwachen  CoDvexglöSi^in 
schlechter  in  die  Ferne  zu  sehen  als  mit  blossen  Augen,  ist  Hypcr^ 
metropie  noch  nicht  au.sgeschlossen:  gar  nicht  selten  ist  mit  StrabiflH 
mns  convergens  ein  auttallend  hoher  Gi*ad  von  latenter  Acoummoiis™ 
tiousanspannuiig  verbunden,  welcher  auch  einer  energischen  Atropiui- 
sirung  nur  langsam  weicht.    Es  hat  sich  fej-ner  bei  den  Donder 
scheu  Untersuchungen  ergeben,   dass  es  nicht  gerade   tUe   hüclist 
Grade  von  Hypermelropie  siud.  welche  am  liänfigsteu  za  Strabism 
convergens  Veranlassung  geben,  sondern  mehr  die  mittleren  und 
ringen. 

Die  physiologisch«  Begründiuig  de»  Zusammenhanges   zwisclk-ti 
Hypermetropic  nnd  Strabismus  convergens  ergiebt  sich  ans  dem  WMtn 
dieser  Hefractiousauomalie.     £s  ist  bekannt,  dass  hypermeti'upiscli^ 
Augen  zum  Beutlichseheu,  eiae  relativ  starke  Accomniodationsanspaii* 
Mung  bedürfen,  es  ist  fenier  bekannt,  dass  ein  pliysiologischer  Zu- 
sammenhang bestellt  zwischen  der  Convergenzbewegung  und  der  Ä^ 
commodationsanspannung.  Inder  Art,  dass  mit  Zunahme  der  ConvergR» 
auch  das  lelative  Acconmiudationstenaiu  dem  Auge  näher  rückt  und 
es  ist  somit  begreiflich,  dass  Hypernietropen  leicht  in  die  Lage  koni* 
men  werden,  zu  stark  zn  convergiren.  um  das  relative  Acconimodi* 
tionsterrain  dem  Auge  anzunSheni.    Während  sonst  die  Hypermetroptfii 
häufig  genßthigt  sind,  beim  Sehen  in  die  Nähe  die  ganze  disponible 
Acconimodationskiaft  zu  erschöpfen  und  mit  dem  relativen  Xahepimkt 
zu  arbeiten,  gewinnen  sie  durch  eine  verhältnissmässig  zu  starke  Cuii* 
vergenz  den  Vortheil,  das  ganze  relative  AccommodalioDsterrain  dem 
Auge  anzunähern.    Sie  Terbranchen  deshalb  beim  Arbeiten  nicht  mekr 
die  ganze  disponible  Accommodationskraft.  sondern  nur  einen  gmn- 
geren  Theil  derselben,  arbeiten  also  mit  relativ   geringer  Accommo- 
dationsauspannung.    Kann  demnach  Uypermetropie  ihrer  Natur  nacb 
die  Veranlassung  dazu   geben,  dass  sich  die  Gewohnheit  entwickel 
jede  Aecomniodationsanspannung  mit  einer  relativ   zu   starken  S« 
aienconvergenz  zu  verbinden,  so  müssen  wir  nun  ferner  fragen,  w 
nicht  alle  Hypernietropen  schielen?   Es  ist  ei-sichtUch,  dass  der 
auseinander  gesetzte  Vortheil  mit  relativ  geringer  Accommnd 
anspanuung  zu  arbeiten,  erkauft  werden  muss  dmch  Aufopferung  des 
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hinocttlaren  Blnfachsehens.  unter  welchen  Umständen  wird  nun  das 
BedQrfiiiss  die  Accomniodation  zu  schonen  überwiegen,  oder  statt 
dessen  das  binoculare  Einfachseben  den  Sieg  davon  trafen  ?  Znnäcbsi 
wird  wenig  Veranlassung  vorliegen,  das  linocalare  Sehen  zu  opfern, 
wenn  trotz  relativ  zu  starker  Convergenz  dennocb  keine  scharfen 
Netzhantbilder  erreicht  werden  können,  wie  es  bei  den  höchsten 
Graden  der  Uypennetropie  der  Fall  ist.  Für  die  mittleren  und  nie- 
deren Grade  der  Hypennetropic  wird  dagegen  die  Veranlassung,  die 
Vortheile  des  Mnocnlaren  Einfachsehens  gegen  eine  heiineme  mono- 
culare  Fixation  ei!izutimi«chen.  dann  gegeben  sein,  wenn  irgend  welche 
Ursachen  die  binoculare  Fixation  weniger  wertiivoU  machen.  Als 
■pilche  Ursachen  sind  zunächst  Unterschiede  im  Refractionsznstande, 
Her  in  der  Sehschärfe  der  Leiden  Augen  zu  nennen.  Dass  bei  Re- 
frarüonsdifferenz  immer  nur  anf  dem  einen  Auge  ein  scharfes  Netz- 
hautbild zu  Stande  kommt,  wurde  pag.  70  auseinandergesetzt  ebenso 
wirken  einsniliger  Asligniatismu».  Hornbautflecke  n.  s.  w.  Aber  auch 
bei  nntadelhaften  Netzhantbildem  werden  Differenzen  in  der  Seh- 
schärfe denselben  Effect  in  Bezug  auf  das  binwulare  Sehen  ausüben. 
Es  ist  hier  besonders  an  jene  Formen  von  Amblyopia  congenita  zu 
erinneni,  welche  sich  ebenfalls  häufiger  hei  Hypermetropie  als  bei 
jedem  andern  ß**fractionszu stand  voi-fimlen.  Sind  auf  beiden  Augen 
ilerfreie  und  zugleich  scharf  wahrgenommene  Netzhautbilder  vnr- 
iden,  so  \^ird  der  Drang,  dieselben  zu  einem  binocnlaren  Sammel- 
id zn  verbinden,  viel  wirksamer  sein,  als  wenn  anf  dem  einen  Auge 
verwaschenes  oder  undeiitlicb  wahrgenommenes  Neizhautbild, 
anf  dem  andern  ein  klaies  Netzbaurbild  und  bessere  Sehschärfe  vor- 
handen sind. 

So  unzweifelhaft  die  eben  genannten  von  Donders  angefiibiten 
)mente  bei  convergirendem  Schielen  sich  häufig  vorfinden,  so  ist 
:h  daran  zu  erinnern,  dass  sie  flir  sich  allein  nicht  nothwendig  zn 
rabisnins  convergens  führen.  Denn  es  ist  durchaus  keine  Selten- 
lit  bei  beiderseitiger  Hypermetropie  erhebliche  Differenzen  in  der 
bfracÜoii  oder  in  der  Sehschärfe,  oder  in  beiden  Richtungen  zugleich 
finden,  ohne  dass  Schielen  vorhanden  ist,  sonderti  mit  Fortbestehen 
les  normalen  binocnlaren  Sehactes. 

Es  müssen  also  noch  anderweitige   begünstigende  Momente  dazu 
len,  welche  den  Ausschlag  dafür  geben,  ob  sich  Strabismus  con- 
ins  entwickeln  wird  oder  nicht    Vielleicht  ist  es  in  dieser  Be- 
übung nicht  ohne  Einfliiss,  dass  wenigstens  meinen  Beubachtungen 
sh,   in  einer  recht  erheblichen   Anzahl  der  Fälle  auch  das  nicht 
lielende  Änge  keine  volle  Sehschftrfe   besitzt;  es  wird  dabei  das 
reben  anftret^'n.    möglichst  grosse  Netzhaut  bildet  zn   gewinnen. 
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durch  starke  Ämiäherune:  des  Objecte»,  was  ■wiederum  eine  starke. 
Anspannung  der  Acconimodadon  erfordert  und  die  Neigung  zur  S«l 
axenconvergenz  erliüht.    In  derselben  Richtung  werden  ftlk-  Einflüs 
wirken,  welrli«  dit»  Kräfte  des  Accoinmodatioiisnmsktfls.  wtnn  aiic 
nur  vorflbergehend  herabsetzen,  also  Erkrankungen  und  SchwScl 
zustände  verschiedener  Art.    Yemngerung  der  Accummodiitionsbreit 
kann  für  jugendlichen  Individuen,  nicht  nur  bei  Hypermetropie,  sondei 
selbst  bei  Emnietropie  Ursache  von  Strabismus  couvergens  werden.^ 

Es  kommen  feraer  noch  LTsaeheu  in  Betracht,  welche  die 
vergenz  erleichtem  oder  die  Unterbultung  einer  parallelen  Sehaxt 
nektnng  erschweren.     In  dieser  Beziehung  hat  Donders**)  nach- 
gewiesen, dass  die  Abweichung  der  Gesichtsliuie  von  der  Homhautmitt 
nicht  nur  bei  Hypermetropen  durchschnittlich  grösser  ist  als  bei  EmiiM 
tropen,  sondern  sogai'  bei  UypermcUopen  mit  Strabismus  convergei 
grosser  als  sonst  bei  denselben  Graden  von  n.\'permeirople.    Je  nel 
die  Gesichtslinie  nach  innen  abweicht,  um  so  divei-genter  werden  ili| 
Hornhflute  gestellt  werden  müssen,  wenn  die  Selilinicn  paraUel  ^Hl 
sollen  und  vnr  hatten  pag.  l'2t\  gesehen,  dass  der  scheinbare  Strabis- 
mus divergen.s  der  Hypermetropen  in  die.ser  divergenten  Stellung  <lerj 
Hornhäute  seine  EvklÄiung  findet.    Es  wird  also  zur  Üuterhaliuiij 
einer  parallelen  Richtung  der  Sehlinien  bei  Hypermetropen  an  die 
Thätigkeit  der  recti  externi  eine  stärkere  Aufordening  gestellt 
bei  Emmetropen  oder  Myopen.    Hierin  findet  anch  die  pag.  129  er 
wälmte  That-sache  ihre  Begiäudung,  dass  Hypermetropen  nuter  dt;a^ 
Einflnss  von  Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  unr 
einen  geringen  Grad  von  Divergenz  der  Sehlinien  herstellen  können. 
Die  recti  extenii  stehen  eben  schun  nahe  an  der  Grenze  der  Leistungs* 
flhigkeit,  welche  sie  erreichen  können,  wenn  sie  beide  gleichzeitig 
Angespannt  werden.     Man  kann  den  Satz  also  auch  so  tormulir»'a:| 
Die  grusser-e  Abweichung  der  GesicJitslinie   von  der  Hornhautniitte,j 
welche  dem  h^^peimetropischen  Auge  zukommt,  giebt  Anlass  zu 
relativen  Insufficienz  der  recti  externi,  welche  das  Auftreten  von  St 
bismus  convergens  Itegünstigt. 

Auch  die  Elasticität.s- Verhältnisse  der  Muskeln  geben  gewiss  tu 
vielen  Fällen  den  Ausschlag  für  das  Entstehen  von  Strabismu:;.  .Am 
deutlichsten  zeigt  sich  dies  in  Fällen  von  einseitiger  Erblinduug. 
Häufig  behält  das  erblindete  Auge,  wenigstens  anfänglich,  eine  nor- 
male Stellung  bei,  die  Muskeln  bewahren  ilir  Gleichgewicht  auch  ohnf 
deu  regulirenden  Eiufluss  dts  binocularen  Einfachsehens.    Entwicki^l' 


*)  Donders:  H«t  tienjarig  bestxin  etc.  pag.  116. 
»•)  Arch    f.  Üpbtli,  LX.  1.  jiag.  121. 
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sich  Schielen,  so  ist  es  ans  Grfindeu.  welche  wt-ileiliin  eirlrteii.  wer- 
den ßolleu.  in  der  Regwl  SlrAljisiims  diveigens.  Es  kommen  aber  auch 
Fälle  vor,  wo  das  erblintiftt?  Äuge  in  pathologische  Convergenz  ver- 
fällt, was  nm  so  mehr  filr  die  Praeexistenz  eines  elastischen  üeber- 
gewichtes  der  reeü  interni  siiritht.  Ebensogut  wie  Hypernietropie 
kann  auch  ein  elastisches  Uehergewicht  der  vecti  iiitenii  l>>der  was 
dasselbe  bei^agt,  eine  Tiisufßcienz  der  recti  extemi)  im  Dienste  dea 
inocnlaren  Einfachsehens  über^v'unden  werden:  einerseits  aber  wird 
dies  um  so  schwieriger  geschehfn,  wenn  beide  Ursachen  zusammen- 
wirken, andererseits  wiid  die  stärkere  Spaummg  der  lutomi  den  Ans- 
echlag  geben  können  zum  zu  Stande  kunuueu  von  Strabisnius  conver- 
pens»  wenn  gleichzeitig  Umstände  einwirken,  welche  den  Wcrth  des 
binocularen  Sehens  lierabsetzen.  Aul  diese  Weise  kann  sowohl  bei 
Enimetropie  als  bei  Myopie  Strabismus  convergens  zu  Stande  kommen. 
Hieran  reihen  sich  auch  die  Fälle  an,  in  welchen  Strabismus  conver- 
gens als  Residuum  von  Abducenslähmungeu  zurückbleibt. 

Endlich  ist  noch  zn  erwähnen,  dass  Reizung  der  sensibeln  Ängen- 
nerven  auf  reflectorischem  Wege  krankhafte  Contractionen  der  recti 
temi  auslösen  können.  Ich  beobachtete  dies  in  deutlicher  Weise 
einem  zwei  Jahre  alten  Kinde,  welches  ich  wegen  blennon-hoischer 
Conjunctivitis  mit  Argent  nitricuni  behandelte.  Nach  jeder  Canteri- 
tion  der  Oonjunctiva  entstand  ein  stÄrkes  convergireiides  Schielen, 
elches  nach  wenigen  Stunden  von  selbst  wieder  verschwand.  Diese 
Keflexcontraction  der  recti  intemi  konunt  in  Betracht  für  die  Erklä- 
rung der  Thatsache.  dass  Hornhautftecke  sich  in  der  That  nicht 
selten  bei  Straliismus  convergens  finden.  Einerseits  konnte  der  Ent- 
zQndungsprocess,  welcher  die  Flecken  hinterlies,  auf  reflectorischem 
Wege  Strabismus  convergens  veranlassen,  andererseits  aber  ist  die 
durch  die  Flecke  bediugti?  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unter  Cou- 
turrenz  anderer  begünstigender  Momente  (Hypernietropie  oder  Geber- 
^wicht  der  recti  intemi)  ebenfalls  im  Staude  Strabismus  herbeizu- 
führen. 

In  den   meisten  Fallen   entwickelt    sich  Strabismus   convergens 

:hon  in  früher  Kindheit,  im  zweiten  bis  siebenten  Lebensjahr:  mög- 

icherweise  kommt  er  auch  angeboren  vor.    Die  Erbliclikeit  der  ur- 

hlichen  Momente,  der  Hj-permetropie  sowohl  als  abnormer  Elasti- 

cilÄtsverhältnisse  der  Augenmuskeln,  ist  unzweifelhaft. 

Nach  Ablauf  der  Kinderjahie  kommt  Strabismus  convergens  nur 
noch  selten  zu  Stande.  Es  kann  dies  geschehen  in  Zusamraeuliaug 
nüt  Myopie.  Für  gewöhnlich  veranlasst  dieselbe  zwar  das  Entstehen 
T&n  Strabismus  divergens,  doch  können  bisweilen  selbst  bei  hohen 
Graden  von  Myopie,  sei  es  we^en  begünstigender  Formverändei 
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des  Bnlbna.  sei  es  wegen  ursprünglichen  oder  erworbenen  UeVr- 
gewichtes  der  inneren  geraden  Augenmuskeln,  die  Schlinien  beim  Sehen 
in  der  Xähe  richtig  eingt'stellt,  und  «bne  Anetrengimg  in  dieser  Rich- 
tung erhalten  werden.  Dies  gescliiebt  dann  nicistt-ns  auf  Kosten  d«r 
Beweglichkeit  nach  ausseu.  Besclu'änkuug  derselben  bleibt  hierbei  nie 
aus  und  kann  einen  Grad  cn-eichen.  dass  die  Sehlinien  beim  Sehen 
in  die  Entfernnng  nicht  zum  Pavallelismus  gebracht  werden  können, 
so  dass  dann  convergirendes  Schielen  vorhanden  ist.  Nach  v.  Graefc 
wird  das  Entstehen  dieser  Form  von  Strabismus  convergeua  bei  mitt^ 
leren  Graden  von  Myopie  ('  bis  i',)  durch  angestrengtes  Ai-beilen 
mit  starker  Sehaxenconvergenz  begünstigt.  Es  entwickelt  sich  uiiter 
diesen  UmstÄnden  ein  Üebergemcht  der  recti  interui,  welche  schliess- 
lich nicht  mclu*  bis  zu  paralleler  Kichtnng  der  Sehlinien  erschlalfl 
werden  können.*) 

Ausserdem  kann  in  jedem  Lebensalter  Strabismus  convergens  als 
Folgezustand  von  Abducenslähmung  auftreten,  dadurch  dass  paralyti- 
scher Strabismus  convergeus  allmählig  mit  Heilung  der  Tjäbmung  in 
concomitirenden  übergeht.  In  allen  Fällen,  in  welchen  sich  Strabismus 
ronvergens  nach  Ablauf  der  Kinderjahre  entwickelt,  pflegt  Diplopie 
vorhanden  zu  sein. 

Die  häufigst*^  Form  des  Strabisnms  convei*genß  ist  das  statin* 
näre  monolaterale  Schielen.  Ein  und  dasselbe  Ange  wird  an- 
haltend zur  Fixation  benutzt,  wlüirend  das  andere  nach  innen  al^ 
lenkt  bleibt 

Wir   haben   oben   bereits    erwähnt,    dass   im   Allgemeinen   der 
Schielwinkel  (d.  h.  der  Winkel,  welchen  die  Sehaxe  des  abgewiche- 
nen Auges  mit   der   normalen  Richtung   bildet)   unverändert   bleibt 
sowohl  bei  den  associirten  Bewegungen  als  bei  der  secundären  A 
lenkung,  in  welche  das  für  gewöhnlich  fixirende  Auge  verfiUlt.  we 
das  schielende  znr  Fixation  eingestellt  wird.     Hier  haben  wir  m 
daran  zu  eriimem.   dass  die  Lehre   vom  Gleichbleiben   des  Schiel-' 
winkeis  nicht  zu  dogmatisch  aufgefasst   werden   darf.     Denn    abge- 
sehen von  gewissen  Schwankungen,   welche  derselbe  mancbmol  bft 
einem  und  demselben  Individuum  innerhalb  kurzer  Zeiträume  zei 
nimmt  er  gewöhnlich  zu  bei  der  Einstellung  auf  nahe  Objecte  nn 
bei  lateraler  Seitenwendniig  des  schielenden  Auges.    Die  Bewegliot» 
keit  der  Augen  bleibt  nämlich  bei  Strabismus  convergens  keineswe 
anverändert,  in  der  Regel  ist  die  Aussenwendung  des  Auges  genüge 
die  Innenweudung  stärker  als    im  Normalzustand.     Diese  VerÄnd«^ 


*}  Vergl.  Üundera:  Atch.   t  Ophtli.    B.  IX.   I.  |ia|[.  143.  uml  t.  Qreefe:   inb. 
Opfalb  B.  X.  1   p<c-  lfi6. 
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razigen  der  Beweglichkeit  können  auf  beiden  Augen  symmetrisch  sein, 
li&-n£^aber  ist  die  laterale  Beweglichkeit  des  schielenden  Auges  merk- 
ba.xr  geringer,  als  die  des  fixirenden,  woraus  ein  Zunehmen  des  Schiel- 
wirtkels  beim  Blick  nach  der  Seite  des  schielenden  Auges  resnltirt. 

Häufig  findet  man  auch  die  beim  Wechsel  der  Fixation  eintre- 
tende associlrt«  Ablenkung  stärker,  als  die  primäre  des  schielenden 
Ä^iges.  Ist  nämlich  beiderseits  Hypermetropie  aber  mit  Refractions- 
difiVrenz  vorhanden,  so  ist  der  Schielwinkel  stets  grösser  wenn  das 
in  löherem  Grade  hypermetropische ,  als  wenn  •  das  mit  der  gerin- 
gex~«n  Befractionsanomalie  behaftete  Auge  zur  Fixation  benutzt  wird. 
Die  stärkere  Accommodationsanspannung,  welche  das  höher  hyper- 
me^opische  Auge  machen  mnss,  bedingt  sofort  eine  Yermebrung  der 
Gorkvergenz.  Diese  Erscheinung  ist  so  characteristisch,  dass  man 
daLx*aas  sofort,  sowohl  auf  das  Bestehen  der  Refractionsdifferenz ,  als 
aach  darauf  schliessen  kann,  welches  Auge  das  stärker  hyperme- 
to-opische  ist,  selbst  dann,  wenn  die  Hypermetropie  beider  Augen 
l&t:-ent  ist 

Ziemlich  selten  kommt  alternirender  Strabismus  conver- 
gens  vor.  "Wenn  auch  das  Sehvermögen  beider  Augen  so  gut  ist, 
da,S8  jedes  für  sich  zur  Fixation  benutzt  werden  kann,  so  werden 
doch  in  der  That  nur  selten  die  Augen  abwechselnd  gebraucht.  Ge- 
ringfügige Differenzen  der  Sehschärfe  oder  im  Brechzustand  geben 
gewöhnlich  die  Entscheidung  für  den  vorwiegenden  Gebrauch  des 
einen  Auges. 

Als  eine  eigene  Form  verdient  der  periodische  Strabismus 
convergens  bemerkt  zu  werden.  Die  meisten  Fälle  von*  Schielen 
sind  nicht  gleich  von  Anfang  an  stationär,  werden  es  aber  nach  kurzer 
2eit,  und  man  rechnet  daher  zum  periodischen  Schielen  nur  die  Fälle, 
™  Welchen  während  eines  längeren- Zeitraumes  das  Schielen  nur  tem- 
porftr  auftritt  Gewöhnlich  handelt  es  sich  hierbei  um  das  von  Hyper-. 
^iietropie  abhängige  accommodative  Schielen ;  beim  gedankenlosen  Blick 
^*  entweder  keine  sichtbare,  oder  nur  eine  geringe  Oonvergenz  vor- 
*^nden,  dieselbe  wird  aber  sofort  bedeutend,  sobald  die  Accommo- 
^*tion  angespannt  wird,  um  irgend  ein  nahes  oder  fernes  Object  deut- 
^<^li   zu  sehen. 

Eine  andere  Form  von  periodischem  Schielen  fand  ich  in  einigen 

^**iHaetropischen  Augen  abhängig  von  elastischem  üebergewicht  der 

^temi;  die  Convergenz  trat  sofort  ein,  wenn  das  binoculare  Einfach- 

f^lien  durch  vertical  ablenkende  Prismen  unterbrochen  wurde,   und 

Üet  nach  Entfernung  der  Prismen  noch  eine  kurze  Zeit  bestehen. 

^*iiitan  erfolgte  das  Schielen  gewöhnlich  unter  dem  Einfluss  einer 
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leichten  Stüimifi:  des  AUgemeiubefinden«  mid  war  mit  Diplopie  u 
bunden. 

Um  den  Grad  des  Schielens  mit  Genauigkeit  zn  bestimmen,  miisst 
man  den  Schiel^siukel  messen,  was  eventuell  durch  eine  ophthali 
metrisehe   Methode  mit   gleichzeitiger  Bestimmung   der  Abweichoog 
der  Gesichtslinie  von  der  Hornhautmitte  ausflihrbar  sein  würde.    Fi 
die  Zwecke  der  Praxis  dagegen  ist  es  genügend,  sieh  mit  einer 
gefälu-en  Abschätzung  zu  begnügen. 

Man  lüsst  naeh  v.  Graefe*)  den  Patienten  ein  iu  der  Hedii 
ebene  und  in  gleicher  Hölie  mit  den  Augen  befindliches  (!)bject  fixirei 
und  nmrkirt  sich  am  untern  Lidrand  dieses  Änges  den  Punkte  welct 
gerade  unter  dem  Centrum  der  Hornhaut  liegt.     Darauf   bestimi 
man  den  symmeirischeu  Punkt  am  zweiU^n  schielenden  Auge,  so  wie' 
den  unter  der  Mitte  der  abgelenkten  Cornea  liegenden  Lidpuukt:  der 
Abstand  der  beiden  letÄtei-wÄhnten  Punkte  von  einander  ergiebt  das 
lineare  Maacs  der  Ablenkung  in  dieser  Stellnng.    Eine  cigentUcbc 
^Markirung'*  des  unter  dem  Hornhaut^ifntruui  gelegenen  Lidponkl 
ist  nun  allerdings  nicht  wolü  möglich,  weil  Tinte  oder  andere  Fd 
Stoffe  au  dem  durch  das  Secret  der  Taisal-  und  Haarbalgdiilsen 
gefettetem  Lidrand  nicht  haften  wollen,  ausserdem  macht  das  Auge 
bild  hei  den  dazu  nüthigen  Beriilirungen  znckende  Bewegungen  ue 
die  , Marke"  befindet  sich  nachher  irgendwo  anders  als  unter  den] 
Gentium  der  Comea.    Man  muss  also  damit  zufrieden  sein  sich  da» 
betreiTenden  Punkt  des  Lides  zu  merken  und  mit  dem  symmetrischen 
am  zweiten  Auge  zu  vergleichen,   d.  h.  es  handelt  sich   überhaupt 
nicht  um   eine  Messung,   sondern  um    eine   ganz   oberflächliche  AI 
Schätzung  der  linearen  Abweichung. 

Etwa»  genauere  Uesultate  erhält  man,  wenn  man  dieser  AI 
Schätzung  wenigstens  einen  festen  Maasstub  zn  Grunde  legt,  woli« 
man  am  eii^fachsten  auf  folgende  Weise  verführt:  man  lässt  das 
gewühnlich  fixirende  Auge  verdecken  und  das  schielende  zur  Fixatiol 
einstelk-n.  Dicht  am  untern  Lidrand  hält  man  dann  ein  Millimeter- 
maas.s  so.  dass  ein  beliebig  gewählter  Theilstrich  gerade  unter  dem 
Mittelpunkt  der  Pupille  steht;  lässt  man  nun  unter  Freigebong  d» 
verdeckten  Auges  das  schielende  in  seine  Ablenkung  zurückgehen, 
liest  man  ab.  über  welchen  Theilstrich  sich  die  Mitte  der  Papü 
nun  befindet,  und  findet  damit  sofort  das  lineare  Maass  der  At 
lenkung.  Die  secnndare  Ablenkung  des  andern  Auges  roisst  nwa 
natürlich  auf  dieselbe  Weise.  Besitzt  das  schielende  Auge  in  Pol 
von  Schwachsicbtigkeil  keine  sichere  Fixation,  so  hält  man  den  Mi 
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Stab  so,  das»  der  Anfang  der  Theilmig  mit  dem  nntern  Thranenpimkt 
üii^ammeiinilll .  und  bestimmt  dann  bei  anverSnderter  Fixation  zuerst 
am  gesQudeu,  dann  am  schielenden  Auge  den  unterhalb  der  Pupillen- 
mitte  gelegenen  Theilstrich.  Die  DiEFerenz  beider  Werthe  ist  die 
lineare  Ablenkung.  Statt  eines  gewübnlirlieii  Millimetermaasses  kann 
man  auch  nach  Laurence*)  eine  der  Form  des  unteren  Lids  ent- 
sprechende mit  einen  Handgriff  versehene  Elfen  beinplatt«  anwenden, 
deren  freiei-  Rand  in  der  Art  eingestelit  ist,  das«  der  Nullpunkt  der 
Theilung  iu  der  Mitte  liegt.  Ein  anderes  ^Strabomeier"**)  besteht 
in  zTvei  kleinen,  dem  unteren  Lidrande  genau  angepassten  und  mit 
Zeigern  versehenen  Scalen  die  von  einer  gemeinschaftlichen  Hand- 
habe getragen  werden.  Durch  eine  Schraubenvorrichtung  kann  jeder- 
seits  der  Zeiger  auf  den  lothrecht  unter  der  Pnpillenniitte  gelegenen 
Punkt  eingestellt  werden. 

Die  ÄustHljrnng  einer  oder  der  andern  diejser  Messungen  wird 
sich  in  jedem  Fall  empfelilt'n,  und  wenn  .sie  auch  säuimtlicU  niclit  auf 
grofise  Genauigkeit  Anspruch  machen  können,  so  ist  doch  andererseits 
auch  daran  zu  erinnern,  dass  für  die  operative  Behandlung  eine  ge- 
naue Mesi^nng  der  Ablenkung  nicht  die  weittragende  Bedeutung  hat. 
eiche  man  üir  zuschreiben  zu  müssen  glaubte. 

Manchmal  zeigt  das  schielende  Äuge  gleichzeitig  eine  Ablenkung 
nach  oben:  beim  Wt^chael  der  Fixation  weicht  dann  das  für  gewöhn- 
lich fixirende  Äuge  in  der  Kegel  ebenfalls  nach  oben  ab,  selten  nach 
unten:   nur   ausnahmsweise   flndet   bei    einer   Höhenabweichung  des 
hielenden  Auges  die  associirte  Ablenkung   ohne   Höhenuuterscliied 
ilatt.    Mit  der  HOhenabweichung  fand  ich  häutig  eine  deutliche  Hol- 
des Auges  verbunden,  gewöhnlich  der  Art.  dass  gleichzeitig  mit 
Abweichung  nach  oben  eine  Rollung  des  verticalen  Meridians  nach 
sen,  und  umgekehrt  bei  der  Einstellung  zur  Fixation,  gleichzeitig 
it  der  Bewegung  nach  uutt^u,  eine  Rollung  nach  innen  verbunden 
war.     Das  andere  Auge  zeigte  dabei  in  der  Regel  eine  in  paralleler 
ahn  verlaufende  liuUung  (alst)  die  Meridiane  beider  Augen  gleicb- 
itig  nach  rechts  oder  nach  Ihiks  gerollt),  aber  nicht  immer  eine 
eichzeitige  Höhenablenkung. 

Die  Thatsache.  dass  das  typische  conconülirende  Scbielen  nur 

ten  von  Diplopie  begleitet  wird,  liess  sich,  so  lange  man  an  der 

ee  einer  anatomisch  praeformiiicn  und  deshalb  unabänderlichen  und 

angsweise  wirkenden  Netzliautidenti(^t  festhielt,  nur  erklären  von 

Voraussetzung  aus.   da.ss  entweder  in  Folge  einer  Incongruenz 
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dei-  Netzhaut«  trotz  des  Strabismus  eine  binocnlare  Ver«chmWzuD^^ 
der  beiden  Gesichtsfelder  stattfinde,  oder  dass  die  Netzliautbilder  des 
schielenden  Auges  durch  einen  psychischen  Process  von  der  Wahr- 
nehmung ansgesehIo8sen,  oder  wie  man  sich  ausdrückte,  tmt-erdrückt 
würden.  Drtss  eine  Incongruenz  der  Netzliäute  in  dem  eben  ange- 
deuteten Sinne  nicht  vorliegt,  folgt  daraus,  dass  sonst  die  operative 
Wiederherstellung  einer  normalen  Sehaxenrichtuiig  unausbleiblich  eino 
Diplo])ie  herbeiführen  miisste ,  was  bekanntlich  nicht  der  Fall  'uHjM 
Hauptsächlich  aus  diesem  Grunde  wandte  man  sich  bald  der  andern^ 
Ansicht  von  der  Unterdrückung  der  Netzhautbilder  zu,  welche  di« 
Schwierigkeiten  auf  eine  sehr  einfache  Weise  zu  beseitigen  schien. 

Man  nalim  an,  dass  das  I)o]>peIbild  des  schielenden  Auges  mn 
Bu  leichter  unterdrückt  werdei^  kiiiiiie.  als  es  auf  einen  excentHscheo 
nnd  darum  weniger  empfindlichen  Xheil  der  Retina  falle,  während 
gleichzeitig  die  Aufmerksamkeit  sich  auf  das  centrale  Bild  des  Ö 
rendeu  Auges  conceutrire.  Genau  dasselbe  aber  findet  auch  bei 
paralytischen  Schielen  statt  und  verhindert  nicht  die  Störung  dorci 
Doppelbilder. 

Gesetzt  aber  auch,  es  könnte  das  Doppeltsehen  eines  und  dessäl- 
beu  Gegeuslandes  durch  eine  bedeutende  ExrentricitÄt  de^  einen  Neti» 
hautbildes  vermieden  werde»,  was  wirrt  dabei  aus  dem  Bilde,  welche* 
sich  auf  der  nmcula  lutea  des  schielenden  Auges  entwirft'.'  Der  Hen- 
ditätslehie  nach  müssten  die  beiden  Bilder  der  Netzhantcentren  in 
Räume  aufeinander  projicirt  werden,  woraus  eine  ungefähr  ebenw 
grosse  Verwirrung  wie  bei  Diplopie  hervorgehen  würde. 

Auch  eiue  genauere  Analyse  des  binorularen  Sehens  beim  Schielm,^ 
zeigt,  dass  die  Hypothese  von  der  Unterdrückung  der  NetzhantbÜdeiH 
des  schielenden  Auges  nicht  ausreicht  die  Schwierigkeiten  zu  be-" 
seitigeii. 

Die  bekannte  Thatsache,   dass  das  schielende  Äuge  zur  Erww 
teruug  des  Gesichtsfeldes  beiträgt,  nöthigte  zunächst  zu  dem  Z 
stÄndiiiss.   dass  das  schielende  Auge  nicht  absolut  unthätig  sei; 
den  medialen  Theil  der  Retina,  welcher  dem  excentrischen  Sehen 
aussen  dient,   musste  man  die  Betheiügung  am   gemeinschaftliche 
Sehen  zugeben,  für  die  übrigen  Theile  der  Retina  glaubte  man  na 
der  Theorie  von  der  Unterdrückung  der  Netzhanteindrückc  festhalten 
zn  können.    Man  kann   sich  indessen  leicht  überzeugen,  dass  axidi 
der  Theil  des  Gesi<  htsfeldes  des  schielenden  Auges,  welcher  mit  dem 
des  fixireiide«  zusammenfällt,  nicht  exclndirt  wird.     Natürlich  eiguen 
sich  zu  solchen  Untersuchungen  nur  solche  Fälle,  in  welchen  auch 
das  schielende  Auge  nur  eine  geringe  Schwachsichtigkeit  besitzt. 

Sehr  einfach  ist  folgender  Versuch.    Man  lüsst  dan  für  gewöhn- 
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lieh  fixirende  Ängß  auf  einpu  in  der  Mfidiiinebfine,  in  gleicher  H&lie 
mit  den  Angen  gelegenen  Gegenstand  richten,  und  bringt  vor  das 
_|Bchi^lende  einen  kleinen  Spiegel,  oder  uoch  besser  ein  dmcbsichtiges 
Mipiegclndes  FlängUs.  dessen  Kante  an  den  Nasenwinke]  gestutzt 
und  dessen  Fläche  so  gehalten  wird,  dass  Objecte,  welche  sich  hinter 
dem  Patienten  befinden,  dftiin  sich  spti-geln-,  am  bHstt'n  dient  dazu 
ein  Licht,  welclies  man  hinter  und  neben  dem  Kopfe  in  gleicher  HIHic 
mit  den  Augen  aufstellt.  Patienten,  welche  nur  einige  Geschicklich- 
keil besitzen,  lernen  es  bald,  das  Spiegelbild  des  hinter  ihnen  stehen- 
den Lichtes  mit  dem  schielenden  Ati;c'^  aufzufangfU  und  durch  kicinu 
Drehungen  des  Spiegels  auf  jeden  beliebigen  Theil  der  Ketina  zu 
bringen.  Es  lässt  sidi  auf  diese  Art  der  Nachweis  rühren,  dass  auch 
beim  Sehen  mit  beiden  Augen  die  Netzhaute.indrücke  des  schielt-ndeu 
Auges  zum  Bewusstsein  kommen.     Werden  nun  die  Netzhautbilder 

rdes   schielenden   Auges  nirht   unTerdriickl.    sondeni   ungefähr   ebenso 
impfunden  wie  die  Eindrücke  des  peiipherischen  Gesichtsfeldes,  so, 
lüsseu  die  Beziehungen  der  beiden  Netzhftute  zu  einandei*  ganz  andere 
jin  als  im  Normalzustand.     In  der  Thal  gestAlIeu  sich  die  Verhält- 
ilsse  so  coraplicirt,  dass  es  nicht  wohl  möglich  ist,  sie  durch  eine 
einfache  Formel  auszudiilcken.  jedenfalls  aber  sind  die  vorliegenden 
Thatsachen  unerklärbar,  so  lange  man  an  der  Vorstellung  einer  ana- 
tomisch praeformirten.  und  deshalb  unabänderlichen  Neizhautideutitat 
festhalt^'n  will. 
H        Finden  wir  uun  anderseits,  dass  die  Diplopie  wie  wir  sie  beim 
Torhaudensein  eines  noiinalon  binoculaieii  Sehens  provociren  künne.n. 
^nnd  wie  sie  bei  Angerimuskellähmuugi'u  auftritt,  mit  dem  Princip  der 
■Ketzhautidentität  übereinstimmt,  so  lassen  sich  diese  Thatsachen  ver- 
"einigen  von  der  Annahme  aus,  dass  die  Beziehungen  der  correspon- 
diitinden  Netzhautstellt'))  zu  einander,  auf  welchen  im  Nor  mal  zustand 
das  binoculare  ßinfaohsehen  beruht,  nicht  eine  angeborene,  sondern 
Heine  ei-worbene  Eigenschaft  der  Netzhäute  sind. 
H        Da.ss  wir  denjenigen  Objecteu,  welchen  sich  die  Aufmerksamkeil 
Hiawendet  die  macula  lutea  gegenüberstellen,  ist  die  unmittelbare  Con- 
^kequenz  der  physiologischen  Bevorzugung  in  Bezug  auf  die  Sehschärfe, 
welche  diese  Stelle  zum  Centruoi  der  Ketina  macht:   und  dass  wir 
ein   mit  beiden   Netzliautcentren   tixirtes  Object   einfach  sehen,  darf 
eine  durch  Erfahrung  erworbene  Erkenntniss  betrachtet  werden. 
tt  aber  erst  die  binoculare  Fixation  gesichert ,  so  crhaHen  auch  die 
»rer  Lage  nach   entspr^^chenden  Netzhautpunkte  die  Bedeutung   vou 
)rrespondirenden.    Wird   mm  aus  einem  der  oben  auseinander  ge- 
letzten Gründe  die  binoculare  Fixation   in  einer  frühen  Periode  der 
so  entwickelt  sich  eben  keine  binoculare 
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Bchmel/.ung  der  Xctzhnatbilder,  sondern  jedes  Aag"e  für  sich  projici 
sein  GtisichtsfeM  in  riclitiger  Weise,   jedes  Auge  füi-  sich  sieht  di«| 
GegenstÄnde  in  der  Richtung,  in  welcher  sie  sich  wirklich  bellndeiL 
"Doppeltsehen  ist  in  diesen  Fällen  nicht  vorhanden,  weil  es  ja  Aber-;; 
haupl  nur  müglich  ist  anf  Grundlage  einer  gewohnheitsgemässen  Vei 
Schmelzung  beider  Sehfelder.     Kommt  eine   binocnlare  Vereii 
der  beiderseitigen  Netzhautbilder  Oberhaupt  nicht  zn  Stande,  so  vns 
auch  dann  keine  Diplopie  auftvetiän.  wenn  wir  z.  B.  dorrh  ein  vertiei 
ahlenkendes  Prisma  das  Geaichtj^fcld  des  einen  Auges  nwh  oben 
nnten  verschieben,  und  so  verhält  es  sich  in  der  That  in  Welen  FäU« 
Ton  Schielen. 

Nicht  immer  ist  jene  absolute  Onmöglichkeit  vorhanden.  Doppel» 
bilder  zur  Walirnehumug  zu  bringen,    ilauclimnl  erhalten  sich  einij 
unbedeutende  Reste  des  binocularen  Einfachsehens.    Es  treten  Am 
zwar  niemals  Doppelbilder  spontan  auf.    aber  es  gelingt   doch  mi 
Hülfe  eines  rotheu  Glases,  und  vertical  ablenkender  Prismen  soh 
znr  Auschannng  zu  bringen.    Indessen  die  Angaben  sind  dann  nicistei 
sehr  inconstant,  die  Doppelbilder  tauchen  auf  und  verschwinden  wieder,^ 
ohne  dass  es  dem  Patienten  müglich  ist.  sie  mit  Sicherheit  und  n 
jeder  Zeit  WHlirzunehnu^n.     Thie   gegeuseiliKe  Tjage   stimmt  in  dtf 
Regel  mit  dem  Identitiitsgesetz  niclit  überein:   sie  zeigen  z.  B.  iiur 
eine  ganz  geringe  Seitendistanz  trotz  erlieblicher  Convergenz.  oAfi 
s\c  sind  gekreuzt,  da  wo  sie   gleichnamit;  sein  sollten  u.  s.  w.  »der 
es  werden  überhaupt  nur  übereinander  stehende  Doppelbilder,  nieaiiflj 
nebeneinander  stehende  wahrgenommen.    Es  kommt  z.  B.  vor, 
mit  Hülfe  eines  rotlion  Glases  vor  dem  einen,  und  eines  vertical  «V^ 
lenkenden   Prisma   vor   dem   andern   Auge   Doppelbilder   angegel 
werdt-n.  sobald  man  aber  durch  laugsame  Drehung  des  Prisma  ä( 
Höhendistanz  der  Doppelbilder  vermindert,  verschwinden  sie  plötzlki] 
voUstiiiidig,  noch  ehe  die  brechende  Kante  um  45"  gedreht  ist  ubJ 
lassen  sich  auf  keine  Weise  mehi-  hervorrufer. 

Ein  für  manche  Fälle  i-echt  geeignetes  Mittel  die  Verhältnis»! 
des  binoculareu  Sehens   beim  Schielen   zu   nntei-suchen .   bietet  d« 
Stereoscop.    Die  ersten  hierauf  bezüglichen  Vorschläge  gingen  to 
du  Bois-Reymond*)  ans,  welcher  bereits  kurz  nach  der  ErtiDduiij 
des  Stereoscopes  die  scharfsinnige  Bemerkung  machte.  da.ss  für  ein« 
orthopädische  Behandlung  des  Sclüelens  kein  Weg  mehr  Aussicht 
bieten  würde,  als  eine  methodisclie  üebung  im  stereoscopischen  Sei 
Später  kam  Javul**)  auf  denselben  Gediuiken  zurück. 

*)  L'cber  ciao  ürtbopäfl Ische  lleilnictlindi)  üvn  ScIikloitK.    AMi.  f.  AlsL  u.  Ili)t^ 
inm.  pag.  Ml. 

**)  Klin.  Uonalsbl.  für  Augeulicilli.  1804.  pag.  404. 
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s  St«reoacftp  bietpt  den  Vorthoil.  da»;  jedes  Auge  sein  von 
lern  geti-enntes  Gesichtsfeld  hat,  in  welchem  sich  die  geeig- 
lehohjecte  anbringen  hisüeii.  Dif  Sdiwieiif^keit  ist  nur  die. 
le  Schielende  nicht  die  Fähigkeit  besitzen  im  Stereoscop  beide 
sfelder  zugleich  zu  sehen,  sondern  iuiuier  nur  dasjenige  des 
en  Angea  wahrnehmen.  Man  kann  diese  Erscheinung  nnffassen 
.ünlerdrftcknng*"  der  Netzhaut bilder  des  schielenden  Auges, 
ist  dann  nur  auHalleud,  dass  das  Neizltaufbild  des  normalen 
mit  derselben  Virtuositiit  nnli-rdrfickt  wird,  sobald  man  die 
1  auf  das  für  gewöhnlich  schielende  Auge  übergehen  liisst. 
ach  eine  andere  Deutung  der  Erscheinnng  ist  möglich.  AVer 
pt  an  binornlare  Fixation  gewöhnt  ist.  wird  auch  im  Stereoscop 
walarc  Fixation  suchen,  der  an  nionoculare  Fixation  gewöhnte 
nde  dagegen  fixirt  auch  im  Sl.ereoscop  nionocular.  Die  ganze 
des  schielenden  Auges  dient  auch  in  diesem  Falle  lediglich 
lentrischeu  Sehen,  und  gerade  stereoscopische  Versuche  sind 
eignet  nachzuweisen,  wie  schwierig  es  ist  excentrische  Netz- 
ler  genau   wahrzunehmen,   selbst   hei   normalem   hinocularen 


EUideni  Fällen  gelingt  es  nach  einigen  Bemühungen  dem  Schie» 
leide  stereoscopische  Gesichtsfelder  zm-  Auschamiug  zu  bi-ingen: 
nn  dann  dazn  übergehen  Uebungen  in  der  hinocularen  Ver- 
ang  der  beiderseitigen  Nelzliaiitbilder  anzustellen.  Zu  diesem 
Khlfigft  Javal  vor  in  jedem  der  beiden  Gesichtsfelder  des  Ste- 
i  ehie  Oblate  zu  befestigen,  welche  sich  durcli  ihrf  Farbe  von 
ligens  gleichförmigen  Grunde  abhebt.  Die  Entfernung  der 
Oblaten  von  einander  entspiicht  der  Richtung  der  beiden 
xen.  Um  nun  aus  den  Angaben  des  Kranken  abnehmen  zu 
ob  eine  binoculare  Verschmelzung  oder  lediglich  monoculares 
rtattfindet  wird  über  der  eiueu.  und  unter  der  andern  Marke 
ne  andersfarbige  Oblate  angebracht  Im  hinocularen  Sanimel- 
Äsen  also  drei  Oblaten  übereinander  erscheinen. 
n  darf  jedoch  aus  den  Angaben  der  Patienten  nur  sehr  vor- 
Schlussfol gerungen  ziehen.  Auch  wenn  die  drei  Oblaten 
ht  Übereinander  gesehen  werden,  braucht  keine  binoculare 
i  der  beiden  zur  Verschmelzung  bestimmten  mittleren  stait- 
l.  Trotz  unrichtiger  Stellung  der  Sehaxe  des  schielenden 
können  die  Bilder  senkrecht  übereinander  erscheinen,  gerade 
bei  erheblichem  Schielen  unter  dem  Einfluss  vertical  ablen- 
Prismen  übei-einander stehende  Doppelbilder  gesehen  werden 
Anderseits  kann  es  geschehen,  dass  (nach  der  Operation) 
[er  Sl^llung  der  Sehaxen  die  ihfi  Marken  übereinander  ge- 
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sehen  werden  und  doch  ist  die  mittlere  kein  binoculares  SaiuDK 
In  Fällen,  in  welchen  wir  aus  dem  sonstigen  Verhallen  des  bino« 
laren  Sehens  ein  solcher  Vorgang  wuln sdicinlieh  war.  lieferxe  ic 
den  Beweis  dafür  dadurch,  dass  ich  von  den  aur  binocnlaren  Ve 
scbmelzuni;  hfstinimten  Marken  die  eine  nnt  einem  verticalen.  dift] 
andere  mit  einem  horizontalen  Siiich  bezeichnete:  das  hinocul 
Sawnielbild  niosste  dann  mit  einem  Kreuz  bezeichnet  erscheir 
indessen  trotzdem,  dass  alle  drei  Marken  in  einer  T^inie  Qberpinand« 
zugleich  gesehen  wurden,  zeigte  in  diesen  Fällen  die  mittlere  g4 
wohnlich  nur  einen  entweder  horizontalen  oder  verticalen  Strich, 
das  mit  einem  Kreuz  bezeichnete  Sannunlbild  kam  während  d< 
Daner  des  Versuchs  nur  vorübergehend  oder  auch  gar  nicht  zur 
schauung. 

Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Schielenden  finden  also 
normalen  Beziehungen  der  beiderseitigen  Netzhautbilder  zu  einandc 
überhaupt  nicht  st^tt. 

Meistens  wird  mit  beiden  Augen  zugleich,  aber  so  zu  sagen  mit 
jedem  Äuge  monocular  gesehen;  in  roanchen  Valien  scheint  sich  gf* 
wisserniaassen    ein    neues    Correspondcnzvi'rhällniss    zu    cntwickeliL 
zwischen  der  macula  lutea  des  fixirenden  Auges  und  dem  A'etzhuul- 
bezirk  des  schielenden,  auf  welchem   der  Hegel   nach   das  Bild  dei 
fixirten  Objectes  entworfen   wird:    und    endlich    busondera   in  jeniu 
Fällen  von  Schielen,  welche  sich  erst  in  einer  späteren  Lebensperirfe 
entwickeln,  kann  es  geschehen.  das.s  Doppelbilder  sidi  in  einer  ßr 
die  Patienten  unangenehmen  Weise  bemerklich  machen.    Keiueswe^j 
aber  ist  dies  immer  der  Fall.    Bei  dem  relativen  Strabismns  dii 
gens  der  Myopen  z.  B.  kommt  es  vor.  dass  weit  entfernte  Obj« 
richtig  und  mit  normalem  binocnlarem  Sehact  flxirt  werden:  Doppt 
bilder  lassen  sich  dmch   Prismen   leicht  provociren.  und  werden  i^ 
physiologischer  Weise  verschmolzen  —  und  dennoch  ist  es  in  mand 
dieser  Fälle  nicht  möglich,  für  nahe  Objecte.  bei  deren  Fixation  eil 
deutliche   Divergenz  dei-  Sehaxen  eintritt,    Doppelbilder   zur  W»li 
nehmuiig  zu  bringen.    Wir  sehen  also  in  diesen  Fällen  den  nomalt 
binocnlaren  Sehact  gebunden  an  eine   normale  Einstellung  der  Sei 
Unien,  sobald  eine  pathologische  Stellung  der  Augen  eintritt.  DeliDWI 
auch  die  Verhältnisse  des  binocnlaren   Sehens  einen  pathologiwh« 
Ch&racter  au. 


Schwach  sie  btigkeit  des  einen  Anges  haben  wir  oben  als  eil 
Zusiandekommen  des  Schielens  begünstigendes  aetiologif^ches  Mom« 
kennen  gelcnit.  es  wäre  also  ein  cii'cutus  vitiosus,  wenn  mau  aatt  dei 
Umstand,  das«  in  der  That   eine  recht   erhebliche  Anzahl  schi( 
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der  Augen  schwachsichtig  sind,  den  Schluss  ziehen  wollte,  dasa  das 

"ScJiielen  du'  Irsache  der  SoIiwaohsicIiIijrk'Mt  am.    So  lange  man  an 

der  VorslelluHg  festhielt,  dass  die  Netzhaatenfgungen  des  schielenden 

A.n£e8,  um  nicht  zu  Diplopif  Veraiüassang  zu  gehen,  durch  eine  Art 

vor»   psychischen   Process    gewaltsam   unterdrückt   worden,    log   die 

Solalussfolgerung  nahe,  ditss  auf  diese  Weise  da«  Sehvermögen  des 

^cliielenden  Auges  beimchtheiligt  werden  könne;  in  Folge  der  Dnter- 

Lz~Ckcknng  der   physiologischen  Xetzhauterregung.   sollte   schliesslich 

L^  Eiregbarkeit  selbst  abgestumpft  werden.    Sobald  wir  alsti  jene 

rrto^«orie  für  nicht  befriedigend   erklären,   müssen   wir   den   Binflnss 

den  das  Schielen  auf  das  abgewichene  Auge  ausübt  einer  genaueren 

'«-ßfüng  uutfrwpffen. 

Zunächst  i»t  zu  erwähnen,  dass  die  Fälle  wirklich  nicht  selten 
id,   in   welchen   bei   Bti*eng   monolateralem   Schielen   Doppelbilder 
;df*r  vorhanrlen  n«ch  zn  provociren  sind,   dennoch  aber  das  gchie- 
Lexide  Auge  ein  recht  gutes  Sehvennogen  behält;  die  Ansicht  welche 
die»  Seh  wach  Richtigkeit   beim  Schielen   von   der   Unterdrückung  der 
I^Tetzhauleindrücke  ableitete,  bleibt  die  Erklärung  für  diese  Fälle  voU- 
js^&tdig  schuldig. 

Es  liegen  ferner  keine  Beobachtimgen  vor.  welche  den  Nachweis 
Hcfprten.  da.s.s  ein  Auge  von  vorher  sicher  constatirter  guter  Seh- 
Äcbärfe.  in  Folge  von  Schiele«  schwachsichtig  geworden  sei. 

Man  hat  sich  drittens  auf  die  Form  der  Schwachsichtigkeit   be- 
mfeii.    Es  handelt  sich  hierbei  allerdings  nm  eine  eigene  Gruppe  von 
Källen.   welche  sich  dadurch  characterisiren.  dass  die  centrale  Seh- 
schärfe in  nifhr  oder  weniger  erheblichem  Grade  herabgesetzt  ist. 
wftbrend  das  Gesichtsfeld  frei  bleibt    In  den  hochgradigsten  Fällen 
•Ueser  Form   von  Aniblyojde  ist    die  centrale  SehschäHe  so  gering. 
iftS»  ein  excentriiich  nach  innen  gelegnner  Netzhautbezirk  ein  besseres 
^bvermögen  besitzt  als  die  macula  lutea.    In  Folge  dessen  werden 
^^j«^nigen  Objecte,  welche  überhaupt  noch  »'rkannl  werden  mit  medial- 
"'Ärtü  abweichender  Sehaxe  Ins  Auge  gefasst,  es  findet  also  eine  soge- 
'^Äniite  .excentrische  Fixation  nach  innen"  statt   Die  nnter  diesen  Ura- 
**Andeu  vorhandene  Schwachsichtigkeit  ist  gewöhnlich  so  bedentend, 
^*»8   nur  noch  Finger  in  einigen  Fuss  Entfernung  gezahlt  werden. 
'^Phthalmoscopische  Verändernngen  sind  dabei  nicht  vorhanden.    Ins- 
besondere der  Sehnerv  und  die  Retina  erscheinen  in  jeder  Beziehung 
'^''J'Tiial.    Es  liegt  hier  allerdings  eine  wohl  characterislrte  Form  von 
J^*öl)Iyopie  vor,  aber  dieselbe  ist  völlig  identisch  mit  joner  häutig  vor- 
*^'*ttimenden   Amplyopia  congenita,    welche  in   ihren   hochgradigsten 
formen  selten  anders  als  einseiüg  votkomnit,  und  sich  in  erheblichem 
^^^»*  auch  an  Augeir  tlndet,  welche  nicht  schielen. 


Sebvwttögea  'les  »diieleadCD  Anget. 


Lediglich  ein  Umstand  bleibt  endlich  Übri?.  welcher  allcrdingi 
beweist,  dass  das  Schielen  einen  nachtheiligen  Einflus.s  auf  die  Func- 
tioti^tiüiigkeit  des  befallenen  Auges  ausübt:  in  einer  Keibe  von  FiUeu 
lüsst  sich  die  Gebrauchsföbigkeit  des  schielenden  Augen  durch  Se- 
paratübungfu   bessern.     Dieser  Thatsache  gegenüber  haben    wir  zu- 
nächst zü  untersuchen,  üb  in  diesen  Fällen  die  Qebrauchsunluhigkeii 
auf  Schwachsichtigkeit  oder  auf  irgend  einer  andern  Ursache  bemht, 
denn  es  kann  ja  ein  an  sich  vollknuinien  scharfsichtiges  Auge  den* 
noch  nicht  im  Stande  sein,  irgend  welche  Gegenstände  klar  za  »eben. 
z.  B.   bei  Hypernietropie   mit  Äccommodationsläbmung.     FQr  jeden 
einzelnen  Fall  igt  es  natürlich  von  diagnostischer  und   progiiDSlisi^ber 
Wichtigkeit   zu  entscheiden,  ab  die  Sebstiirung  auf  Änibljüpi«  coa- 
genita.  oder  auf  irgend  einer  andern  Ursache  beruht.    In  einer  Reihe 
solcher  Fälle,  tindet  sich  trotz  guter  Sehschärfe  dennoch  eine  Aolcbe 
Gebrauchsunfähigkeit  des  schielenden  Auges,  dass  z.  B.  beim  Lesen 
Mchon  nneli   weuigen  Zeilen   die  Buchstaln'u   ihre   scharfen  Umriss« 
verlieren  und  untereinander  vei-schwinimen:  und  sehr  bald  entwickelt 
sich  ein   su  peinliches  Gefühl  im  Auge,   dass  jedf  Fortsetmng  de» 
Si'hvei-suches  nnmö^Urh   wird.     Dass  eiue  gewisse  Accommodation»- 
schwäche  hierbei  mitwiikt,  l&sst  sich  daraus  schliessen.  dass  gewübn- 
mit  Hülfe  vdn  Couvexglft.sem  erheblich  besser  gesehen  wird  aU  mit 
blossen  Augen,  aber  diese  Erklärung  genügt  nicht  vollständig,  deuo 
auch  mit  Convexgläsern   tritt  schnelle  Ermüdung  ein.    Wir  mtUfteo 
daher  annehmen,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  wesentlich  am  eine 
schnelle  Ei-schöpfung  der  Functionsfabigkeit  der  Retina  bandelt    Die 
meisten    dieser   Patienten   sind   sicli   der   Gebrauchsuiifiibigkfit    des* 
schielenden  Auges  recht  gut  bennisst.  sie  behaupten  damit  „Nickto* 
Heben  zti  künueti,    lesen   z.   B.    mit   Anstrengung   einige  Worte    von 
Nr.   IK  oder   II    der  Jaeger'schen    Schriftproben   und   schieben   das 
Buch  dann  ermüdet  zurück;  besteht  man  aber  auf  der  FortMjIxuDg 
des  Versuches,   so  lesen  sii^  mit  derselben  Schwierigkeit  vi«Ueidti 
nuch  Nr.  8  oder  6.  oder  auch  Nr.  4   und  Nr.  3.    Noch  besser  ab 
durch  Convexgläser  kommt  man  gewöhnlich  durch  Znbülfenahroe  des 
Calabar  Extractes  zum  Ziele. 

Man  kann  nun  als  Hegel  aufstellen,  dasa  der  Grad  von  Sefaschi 
welcher  sich  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  heraasstellt,  wenn 
sie  nur  gründlich  genug  ausgeführt  wird,  am  besten  mit  ZuhÜlfenahme 
von  Calabar  Estract.  durch  Separatübuug  aucli  tili  deu  andauernden 
Gebrauch  des  Auges  sicher  gestellt  werden  kanu.  Und  obgleich  dies 
nicht  in  allen  Fallen  gelingt,  so  weist  doch  der  vorlheilhafte  Binflitöa, 
welcher  durch  Separatübung  manchmal  wirklich  eireicht  wird,  asf 
die  i^nelle  des  Uebels  hin.     Der  schädliche  Eiutluas  de«  Schielen 


t  nirn t  son'olit  anC  finnr  B<»FintrÄrlitiining  der  SehschÄrfe.  ai» 
ielmebr  aaf  einer  FuncÜonsuntÜchiigki'it  dci-  R^ti^a^  wi^  nie  in  äbn- 
Jkher  Wei«**  ftucli  in  andern  Organen  als  Folge  des  Mangels  an 
f^buug  beobachtet  werden  kann.  Die  ganze  AuhuerkHauikeit  des 
Icbielenden  cuncentrirt  sich  anf  da^  fixirende  Ange,  manchmal  in  so 
beul  Grade,  da^ä  e»  dem  Patienten  sehr  schwer  f^lU  dit  Äufnierk- 
unkeit  anf  beide  Äugen  zu  veitheilen.  und  auch  .die  Netzhaut bilder 
es  schielenden  wahrzunehmen.  Auch  hierfür  fehlt  es  nicht  an  phy- 
iologiftchen  Analogien;  so  manche»  Netzhautbild  bewegt  sich  über 
die  Peripherie  unserer  Retina,  ohne  dass  ea  gesehen  wiid.  Die  ganze 
BetiiiH  des  schielenden  Auges,  inclusive  der  macula  lutea,  dient  aber 
lediglich  dem  eicentrischen  Sehen,  denn  jedes  Object.  weklies  iu  der 
Peripherie  des  Oesichtxfeldes  die  Aufmerkeamkeil  auf  sich  lenkt,  wird 
mit  dem  normalen  Auge  flxirt.  Eine  Vernachlässigung  des  schielen- 
den Äuget«  findet  also  in  der  Thal  statt,  dieselbe  bezieht  sich  aber 
haapts&chlich  auf  die  nmrula  lutea,  welche  nicht  die  ihr  zukommende 
^KVerwendung  findet  Die  Netzhautbilder  derselben  haben  dasselbe 
^w>hysiologische  Anrecht  auf  Beachtung  wie  diejenigen  der  macula  lutea 
^^es  fixirendeii  Auges,  und  doch  wendet  sich  ihnen  die  Aufmerksam- 
r  keil  in  nicht  höherem  Grade  zu.  als  jedem  andern  peripherischem 
Ketzhantbild.  Die  Folgen  dieses  Mangels  an  üebung  scheinen  aber 
eoi^er  in  Herabsetzung  der  Sehscliärfe  als  iu  einem  Verlust  an 
Aasdauer  zu  bestehen. 

Man   hört  mitunter   von   Pti-fiouen.    liei   welchen  keine    abnorme 
tellung  der  Augen  ei-sichtüch  ist.  die  Behauptung,  dass  ein  früher 
rorliandenes  Schielen  spontan  verschwunden  sei.    Abgesehen  von  sol- 
en  Fällen,  welche  auf  .Augenmnskellähmungen  beruhen,  is'  es  nicht 
wahrscheinlich,   dass   hucIi   das   typische   concomitirende   Schielen 
onlan  verschwinden  kann,  wenigstens  konnte  ich  bei  mehreren  Per- 
sonen, welche  die  eben  ausgesprochene  Behauptung  auf.-itcllten.  neben 
dohwachsiclitigkeit  de»  angeblich  früher  scbielenden  Auges,  auch  den 
}dangel  eine^  binocularen  Sehdctes  nachweisen.    Jedenfalls  sind  der- 
I     artige  Fälle  selten,  und  die  Bedingungen  unter  denen  diese  spontane 
^^Ceüiing  einti-itt  nicht  bekannt. 

^H  Die  therapeutischen  Hülfen,  welche  uns  gegen  da^  typische  con* 
^Hi^Dailirende  Schielen  zu  Gebote  stehen,  würden  sich  zunächst  auf  die 
^^*r(tphylaxe  zu  beziehen  haben.  Bei  dem  Einflusf*  welchen  Hypeinie- 
opie  auf  die  Entstehung  des  S^^hieleuK  ausübt,  liegt  der  Gedanke 
e,  dass  Correction  dieser  Anomalie  das  Zustandekommen  von 
'iieleti  verhüten,  oder  ein  eben  in  der  Entwicki'lung  begriffenes  rück- 
^g  marlieu  könne.  Man  hat  in  der  That  manchmal  Gelegenheit 
günstigen  Einflusji  zn  const«tiren.  welchen  Correction  der  Hyper* 
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metnipii'  anf  einen  im  Entstehen  begiiflfenen  Strabismus  fonverjRiis 
auKÜlten  kann.  Meistens  aber  wird  rtnioh  ilas  jugendliche  Alter  in 
Patienten  diese  Auf>bülfe  uumöglicb  gemacht.  Bei  Kindeiti  von  2  bb 
7  Jahren  kann  man  die  Hyiiernuitiopie  gewöhnlich  anf  keine  and^rr 
WeiRc  als  durch  die  Ophthal ra ose opisc he  Unt?rsQchUDg  uachweist« 
und  selbst  dies  hat  bei  den  kleinen  Patienten  seine.  Schwierigkeit«. 

Vollends  aber  die  Hypennetropie  zn  coniginMi  und  eine  Biill»' 
tragen  zu  lassen  ist  in  diesem  Alter  in  der  Regel  geradezu  nnaB»- 
nihrl>ftr  und  sogar  gefährlich.  Wie  leicht  kann  ein  Kind  so  nuglörk' 
lieh  fallen,  das.s  Splitter  des  Brillenglases  recht  bedcnlvliche  Augein 
Verletzungen  verursachen  können!  Bei  Älteren  Kindeni,  denen  man 
schon  eher  eine  Brille  anvertrauen  kann,  iwt  in  dtr  Regel  die  Zeil 
bereits  vorüber  in  welcher  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  Con-ectiun 
der  Hypeimetrupie  einen  Einfluss  auf  das  Schielen  auszuüben.  Jkt 
rectus  internus  ist  bereits  verkftrzt,  der  externus  verlkngert.  Da« 
in  der  That  Strncturveränderungen  der  betheiligtein  Mnskeln  »i 
entwickeln,  zeigt  sich  bei  der  Scliieloperalion.  Nicht  selten  se 
die  Sehne  des  verkürzten  Muskels  der  Durchechneidnng  einen  mer 
liehen  Widersland  entgegen,  sie  knirscht  unter  der  Scheere.  wÄhr 
die  Vorlagerung  Gelegenheit  giebt  sieh  davon  zu  überzeugen, 
der  Antagonist  auffallend  schwach  entwickelt  ei-scheiut. 

Bleibt  demnach  in  der  Regel  nur  die  operative  Behandlung  dej 
Schielens  übrig,  so  wiid  es  dennoch   auf  alle  Falle  sich  enipfehUi,! 
Mies  was  sich  für  das  binoculare  oder  ntonoculare  Sehen  thun  lä^ 
schon  vor  der  Schlelopeiution  einzuleiten. 

Dass  die  Gebrauelistaliigkeit  des  schielenden  Auges  durch  Sepa- 
ratübungen (wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  von  Oonvexgläsem  aia 
Oalabarextract)  in  manchen  Füllen  sich  bessern  Ijisst.  wurde  bereit 
erwähnt.  In  einzelnen  allerdiugs  seltenen  Fällen  ist  es  sogar  raügtic 
das  verloren  gegangene  binoculare  Sehen  wieder  zu  normalisirrs. 
Immer  aber  sind  diese  Resultate  durch  besonders  darauf  hin  einfe- 
leitete  Hebungen  zu  erstrel>en.  und  lassen  sich  nicht  als  nnniittell 
Oonseqnenzen  der  Operation  erwai-ten. 


Strabismus  divergens. 

Rtiabismns  divergens  ist.  wie  das  convei-gii-ende  Schielen, 
durch  AbnomiitÄten  der  Muskulatur,  theils  durch  den  Brechzi 
bedingt. 

Viele  Fülle  gerade  der  ausgeprägtesten  Divei-gena  werden 
lieh  verursarbL  durch  ein  elastisches  üebergenicht  der  extentL  . 
ftnglicli  können  die  Äugeu  uocli  convergent  gestellt  werden,  aber 
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it  verbiuidene  xVnspannunp  vdni  nicht  lange  erlragen  und  während 
eiue  Äuge  iu  Tixatiuii  bleibt,  dreht  sich  das  andere  nach  anssen. 
meisten  Patienten  veizif^hten  daher  schon  in  diesem  Zustand  filr 
le  Object«  auf  die  binocnlare  Fixation.  Bald  wii-d  die  Couvergcnz 
OE  veilemt,  auch  eine  parallele  Stellung  der  Sehlinien  mrd  nur 
isam  erreicht,  statt  accommodativer  werden  überall  nur  nodi  asso- 
l^  Bewegungen  gemacht,  nnd  die  Inpufticienz  der  iuterni  wird 
Ueh  so  erheblich,  dass  auch  bei  den  associirten  Bewegungen  die 
enwendung  des  schielenden  Auges  eine  erhebliche  Beeinträchtigung 
ddet 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  allniählige  Eutwickelnng  dieser 
fficienz  der  Interni  ans  den  Eigenthümlichkeiten  des  Sehactes 
iten.  Hierher  ^^hüren  z.  B.  die  Fälle  in  welchen  Strabismus 
rgeus  in  Folge  von  einseitiger  Erblindung  entsteht.  Anfäuglich 
eu  gewöhnlich  die  Aiigenbewegungen  keine  Abweichung  vom  nor- 
en;  allioählig  aber  vird  beim  Sehen  in  der  Nähe  die  Gouvergenz 
enügcnd.  weiterhin  macht  das  erbliudet«  Auge  statt  eiuer  accom- 
aliveu  Bewegung  eine  assucÜrte,  die  recti  iutenii  werdeii  also 
t  in  dem  zukömmlichon  Maasse  geübt,  leisten  den  recti  extcnii 
t  mehr  eiu  genügendes  Gegengewicht,  und  endlich  ist  bei  allen 
Uuügen  Divergenz  vorhanden. 
Ein  ähnlicher  Vorgang  kann  sich  entwickeln,  wenn  bei  beider- 
igem  guten  Sebvermügen,  auf  dem  einen  Auge  Emnietropie.  auf 
andern  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorhanden  ist.  Gewöhn- 
wird unter  diesen  Um.ständen  da.s  myopisch«  Auge  mit  Vorliebe 
Sehen  in  der  Nälie  benutzt,  da  es  ohne  Accommodalionsau span- 
ig grossere  Netzhantbilder  liefert  als  das  emmelropische,  welche.^ 
n  lediglich  dem  Sehen  in  die  Feme  dient.  Schon  das  Ausbleiben 
Accomm od aUon.san Spannung  beim  Nahesehen  reicht  dann  liin,  dem 
etropischen  Äuge  eine  relativ  divergente  Stellung  zu  geben;  eine 
"ende  Diplopie  geht  daraus  meistens  nicht  hervor,  da  das  scluirfe 
ahautbild  des  myopischen  Auges,  auf  welclies  die  Aufmerksamkeit 
chliesslich  gerichtet  ist,  nur  zu  concuniren  liat  mit  den  durch 
streu ungsk reise  verwischten  Bildern  des  emmetropischen.  Für 
Sehen  in  die  Feme  kehren  sich  die  Verhältnisse  nm,  hier  wii-d 
Vemacbläs.«ignng  des  myopischen  Auges,  die  Aufmerksamkeit 
Bchlie.sslich  auf  die  Netzliautbilder  des  emmetropischen  concentrirt 
strenge  Scheidung  in  der  Verwendung  beider  Augen  hat  zur 
1^  dass  weder  die  Accoirunodation  noch  die  Sehaxenconvergenz 
il)t  wird,  das  emmetropische  Auge  erfährt  meistens  eine  Beschrän- 
■teiner  Accommodationsbreite  und  der  umstand,  dass  beim  Nahe- 
statt der  acconiniudativen  nur  associirte  Bewegungen  eintreten, 
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ftÜirtzo  einem  relativen  Oebergf  wicht  der  Hxterni  und  zn  Strabtein>    „ 
divergens.  ^M 

Mit  einseitiger  Myopie  geringeren  Grades  ist  dagegen  das  Fort^( 
bestehen  eines  normalen  binocnlaren  Sehens  wohl  verträglicb. 

Der  Einfloss  den  der  Refractionsznstand  auf  da»  Zustandekomiuraj 
Ton  Strabismus  divergf-ns  ausflbt.  wird  deutlich,  wenn  man  nicht  du 
die  Fälle,  von  entstellondfi-  Divergenz  (welche  häufig  unjibbängig  siirfj 
von  Myopie)  bei-ücksichtigf.    sondern   auch   die  Fälle   von   relatlre 
Divergenz  mit  in  Rechnung  zieht,  in  welchen  beim  Sehen  in  die  Fem« 
keine  abnorme  .Stt'lhing  uullälh.  in  df'nen  ahf.r  für  di*'  Nahe  nar  eit 
ungenügende  Convergenz  erreicht  irii'd.    In  mindestens  9n  pCt  die 
Fftlle  ist  Myopif   vorhanden.    Ttpv  ursäfhliche  Znsammenhftnir  wir 
vermitt*'lt.    durch  die   Formverändening   und   die    davun    abhäugipy 
Eigenthttmlichkeiten  der  Bewegung  des  myopischen  Auges, 

Bei  seinen  Untersnchiingen  über  diesen  Gegenstand  kam  Sclinar^ 
mann*)  zu  folgenden  Resultaten  hinsichtlich  der  Bewegungen  my<i( 
scher  Augen:   Die  totale  Esenrsion  in  der  horizontalen  Ebene  ist  vif 
Donders  und  Dojer**)  bereits  gefunden  hatten,  hei  Myopen  geringin^ 
als  bei  Emmetropen ;  in  der  Regel  nimmt  die  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung  zu  mit  Zunahme  der  Myopie,  ausserdem  zeigt  sich,  wie  im  euinn'- 
tropischen  Äuge,  eine  vom  Lebensalter  abhängige  Abnahme  der 
weglichkeit.    Das  Verhältniss  zirischen  der  Beweglichkeit  nach  inne 
und  nach  anssen  ist.  relativ  zu!-  Sehlinie,   bei  Myopeu  dasselbe 
bei  Emmetropen.  die  Innenwendung  slIro  gewJilinlich  etwas  stirfcn 
als  die  Änssenwendung.    Der  erreichbare  Grad  der  Sehlinien-Co 
vergenz  fällt  bei  Myopen  sehr  vernchiedeii  aus.     Das  Maximum  <le 
Convei-genz  liegt  bei  einigen  n&lier.  bei  andern  femer  als  bei  Emme^j 
tropen.     Die  durch  Prismen  eireichbure  Divergenz  der  Sehlinien  il 
bei  Myopen  durchschnittlicli  grösser  als  bei  Emmetropen.  wobei, 
pag.  12fl  bereits  bemerkt,  trotz  der  geringeren  Abweichung  der 
Sichtslinie  von  der  Hornhautmitte,   in  manchen  Fällen  dennoch 
Hornhäute  weiter  nach  aus8en  gewendet  werden,  also  eine  gr^sset 
Divergenz  erreichen,  als  bei  Erametropie. 

Der  Grund  der  Beweglichkeitsbeschränknng.  welche  in  myopischfl 
Augen  nachweisbar  wird,  ist  darin  zu  suchen,  dass  bei  Myopie  fifl»' 
Auge  in  allen  Durchniessein,    haupts&irhlich  aber  im   sagiKalec  m 
Grösse  zunimmt.    Die  ellipsoidischc  Form,  welche  es  dabei  anuirui 
bedingt,   dass  das  Auge  sicli  in  der  Tenon'schen  Kapsel  nicht  uiohl 
nach  Alt  eineü  Kugelgeleiike-s  drehen  kann.     Excursive  Aogtnht'W'' 


*)  Vljfde  VereloK  utc.   18Ö-1. 
•*)  Doorferft  l  *%  pig.  151». 
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gangen  sind  nur  noch  möglieb  mit  Verschiebung  des  OrbiUilgewebes. 
>raas  sitli  Widfistünile  ei-g^ben.  welche  bei  eiucr  der  Kiigelgesttill 
;h  annilhemdcu  Form  des  Auges  nicht  vorbanden  sind. 

Für  die  associirten  Augenbeweguiigen  kann  der  Bewegllclikeits- 
sfect  gedeckt  werden  durch  Zahülfenahme  der  Kopfbewegungen,  för 
|c  Convergcnzbewegung  ist  ein  solcher  Ersatz  nicht  möglich,  und 
[eselbe  fallt  daher  um  so  leichter  insufficient  au8,  als  Bie  auch  noch 
einen  giösseren  Widerstand  der  recti  externi  zn  überwinden  hat, 
welcher  ebenfalls  durch  die  Pormver&udening  des  myopischen  Anges 
herbeigeführt  wird. 

■  DnrchschDitMieh  nünilich  erscheinen  myopische  Augen  etwas  pro- 
minenter als  emme tropisch'^.  Die  VerlSngernng  der  Sehaxe  :;cboint 
iso  meistens  eine  Terscliiebanfr  »ach  vorn  zu  bedingen.  Da  nun  die 
itfemnng  der  Muskelinsertionen  vom  Homhautrand  dabei  keine 
eränderung  erfährt,  so  niuss  die  Yol uro sznn ahme  des  Auges  eine 
rkere  Spanuung  der  mnsc.  recti  zur  Folge  haben.  Am  meisten 
wird  von  dieser  Dehnung  der  rectus  ext<?!uus  beti-often  werden.  Wäh- 
rend durch  die  Ausdehnung  des  Bulbus  die  Sehneninsertion  des  rectus 
ilemus  lediglich  nach  voru  veiscliobei»  wird,  wird  die  des  rectus 
rernu8  nach  vom  und  aussen  abgerückt,  was  bei  der  medialen  Lage 
les  orbitalen  Ursprungs  eine  erheblichere  Debnnug  des  Mnskels 
•anlÄBsen  muss.  Ausserdem  ist  auch  die  um  den  Bulbus  gewun- 
jne  Abwickelungsstiecke  des  extei-nus  grösser,  und  muss  nothwon- 
ferweise  an  der  Ausdehnung  des  Auges  theilnehmen.  Aus  alledem 
*ealtirt.  also  eine  Vermehrung  der  elastischen  Spannung  des  exteruus. 
welche  der  Wirkung  des  internus  einen  gesteigerten  Widerstand  ent- 
kgensetzt 

Endlich  kommt  noch  die  Abweichung  der  Sehlinien  von  der  Horn- 
lutmitte  in  Betracht.    Da  bei  Myopie  diese  Abweichung  geringer 
als  bei  Emmetropie,  so  wird  bei  einer  und  derselben  Stellung  der 
tornhäute  der  Schnittpunkt  der  Sehlinien  bei  Myopie   weiter   vom 
Ige  entfenit  liegen,  als  bei  Emmetropie:  das  myopische  Auge  muss 
eine  stärkere  Anspannung  seiner  Interni  machen  um  denselben 
'Convergenzpunkt  zu  erreichen,  wie   ein  emmetropisches  Auge.     Es 
fklÄii  sich  hieraus  sowohl  die  relative  Divergenz  der  Sehlinien  beim 
Bhen  in  der  Nähe,  als  die  beträchtlichere  absolute  Divergenz,  welche 
th  durch  Prismen   mit  dem   brechenden  Winkel    nach   aussen   er- 
leben Iftsst. 

Auffallend  ist.  dass  in  manchen  Fällen  trotz  einer  erheblichen 

fpigong  ZD  absoluter  Divergenz,   doch  noch  recht  ansehnliche  Con- 

Ergenzbewegungen  müglich  bleiben.    Nur  ausnahmsweise  entwickelt 

!b  aus  der  relativen  Divergenz  dei  Myopen  ah?oluter  Strabismus 
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divergeus:  die  6rUDdc  liegen  wohl  dann,  dattt«  t^ben  die  Bewegt lcbk«itj>> 
beschrätikunn?  des  Auges  sirli  dem  Eiilstelieii  einer  btiträcbtlicbvii 
Divergenz  widersetzl.  und  dass  tiutz  der  relativeu  Divei-geiiz  ittr  di« 
Naiie.  deimoch  beim  Sehen  in  die  Feme  am  binocnlaren  Sehen  fe»t- 
gehalteii  worden  kann. 

Strabismus  divergens  entwickelt  sich  in  der  Regel  später  als  cuu» 
vergirende»  Schielen,  meistens  eret  nach  Ablauf  der  Kinderjahre. 

Die  Folgen  für  da»  Sehvermögen  sind  dieselben,  welche  wii*  oben 
bereits  besprochen  haben. 

Die  therapeutischen  ludicatioueu,  welche  bei  relativer  DivergBU 
auf  Grnnd  von  Myopie  vorliegen,  wurden  pag.  46  bereit»  envälml. 
Entstellende  absolute  Divergenz  erfoi-dert  eine  operative  Beseitigang. 


UuBculaere  Asthenopie  und  dynamisches  Schielen. 

Wir  haben  ein  elastisches  Üebergewichl  der  extemi  oder  wm 
dai-selbe  sagt,  Insufßcieuz  der  interni  als  hauptsächlicbstt'  Ursiwbe 
des  absoluten  Strabismus  divergens,  sowie  in  ZusaminenUaug  »ll 
Myopie  als  Ursache  von  relativer  Divergenz  kennen  gelernt  IndesMH 
nicht  immer  ffthrl  Insufficienz  der  interni  zu  Divergenz,  es  kann  tro« 
des  gestörten  Gleicligewichtes  der  Muskeln  am  binocularen  Sehe« 
festgehalten  werden. 

Das  Vorkommen  dieses  Zustandes  bei  rückgängigen  Augenmuskel- 
lähmungen wurde  bereits  pag.    Ki6  erwähnt     Hebt  man   i.  B,  bei 
einer  naliezu  gelieilten  Abducensläbmung  in  einem  Theile  des  Blick- 
feldes, in  welchem  das  Einfachsehen  wieder  hergestellt  ist,  dassell 
dadurch  auf,  dass  man  mit  Prismen  iibereinanderstehende  DoppelbUd* 
provoeirt,  so  zeigen  dieselben  nieht  selten  gleichzeitig  eine  von  d< 
piigmatisclieii  Ablenkung  unabhängige  Seitendistanz,  da  mit  dem  WegT- 
fall  des  binocubiri'U  Ei  n  fach  seh  en^;  auch  jeder  Gi-und   wegfällt  durcj 
eine  ungewöhnlich  starke  Innervation  der  Muskeln  den  Elasticit&ti 
teudenzen  Oerselben  entgegen  zu  treten.    In  älmlioher  Weise 
man  mit  vertical  ablenkenden  Prismen  in  manchen  Fällen  bei  Fixarioi 
entfernter  oder  naher  Ubjecte  eine  Neigung  zu  Convergenz  oder  Diret 
genz  nachweisen,  welche  für  gewöhnlich  im  Interesse  des  binocnU 
Einfachsehens  überwunden  wird.    v.  Graefe  bezeichnete  diejieu  Za-' 
stand  als  dynamisches  Schielen. 

Insufücienz  der  recti  interni  kann  demnach  ebensowohl  absoluter 
als  relativen,  als  dynamischen  Strabismus  divergens  bedingen,   la*^ 
letzteren  Falle  veranlasst  die  Anstrengung  der  recti  intt-ml,  wrlch«] 
nüthig  ist,  um  die  zum  Arbeilen  gebrauchte  Convergenz  zu  uuH 


Unsciililr«  Aolbeoopie. 


169 


lleu,  Ennüduug  der  imieru  AiigemiiuskHlii.  woraus  »icli  ganz  ühnüch« 
theiiupischc  Beschwerde»  eingeben,  wie  liiejinigen,  welcLc  bei  ai^com- 
lativer  Asthenopie  auftreten  und  auf  schmerzhafter  Enimduug  des 
üariuuskels  beruhen. 

F&r  die  Diagnose  der  mnscnläreu  Ästhenupie  ist  zunächst  das 

ixituum  der  eireichbaren  Couvcrgenz  bei  leicht  gegeukter  Visirt-bnue 

tzustellen.    Wird  eine  Convei-genz  von  Ö  bis  8  Cm.  nicht  erreicht, 

idem  weicht  das  eine  Auge  schon  vorher  nach  aussen  ab«  so  ist 

leofalls  Insut^cienz  der  intemi  vorhanden. 

Um  nun  feiner  die  Augenmuskeln  der  Herrschaft  des  binocula- 

Einfachsehens  zu  entziehen,  kann  man  bei  der  für  gewöhnlich  zum 

rbeiten  benutzten   Convergenz   da»  eine  Äugt-  bedecken   und  zwar 

zweckmässigsten  mit  einem  matt^eschliilenem  Glas,  welches  wenn 

dicht  an  das  Auge  gehalten  wird,  die  St-elinng  desselben  noch  er- 

nnen  lässt    Das  verdeckte  Auge  weicht  dabei  nach  aussen  ab  und 

»llt  sich  wenn  der  deckende  Schirm  weggezogen  wird,  wieder  zur 

cation  ein. 

Man  kann  femer  das  binocnhire  Eiufachsehen  dadurch  auflieben. 

man  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  mit  der  brecliendeu  Kante 

ide  nach  üben  oder  unten  hält.    Waren  die  inneren  Augenmuskeln 

isiv  gespannt,  so  werden  beim  Aufheben  des  binocularen  Ein- 

rhsehens  zugleich  die  Sehasen  etwas  divergiren.    Die  Doppelbilder 

Bheu  dann  nicht  gerade  übereinander,  sondern  zeigen  zugleicli  einen 

re  uzten  Seiten  abstand. 

Der  Vei-such  wird,  nach  v.  Graeft»'»*)  Vorschlag  so  angestellt, 
man  in  dnr  gewohnlichen  Entfernung  des  Lesens  und  bei  der 
liehen  Senkung  der  Yisirebene  dem  Patienten  ein  weisses  Blatt 
'äpier  vorhält,  auf  welchem  sich  ein  grosser,  von  einer  feineu 
»ei-ticalen  Linie  durchschnittener  Pujikt  befindet.  Stehen  dann  beim 
Vorschieben  des  Prisma  die  Doppelbilder  nicht  gerade  Übereinan- 
•fc**,  sondern  zeigen  sie  zugleich  eine  in  gekreuzter  Richtung  ein- 
blende Seitendistanz,  so  lässt  dies  auf  eiue  Divergenz  der  Seli- 
*^^ii  schliessen.  Das  Kfaass  für  diese  Divergenz  der  Sehaxe».  oder 
^  die  Iiisufflcienz  der  intern!,  wird  gegeben  sein,  durch  das  Prisma 
'elches  mit  der  Kante  nach  aussen  vor  das  zweite  Ange  gelegt,  die 
S^iteiidistanz  der  Doppelbilder  aufhebt  und  die  beiden  Punkte  geiade 
'^*>e reinander  stellt.  Nach  v.  Graefe  soll  dann  auch  noch  für  dieselbe 
ttfenmng  und  unter  Benntznng  desselben  Fixationsobjectes  bestimmt 
-fden.  wie  starke  Prismen  dnvch  Convergeuz  und  durch  Divergenz 
i^nvunden  werden  konnfu. 


t.  iiphili    UU   2.  |ug.  Ml. 


170 


iusuffieienz  der  ttcti  niterni. 


Han  diirf  in(les!>eii  aus  dieser  üniHrsiicbungsniethude  nur  mit 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  dps  Brpchzustaodes  Schlassfolgprüngi'ii 
auf  das  Verhalt*')!  der  Muskelo  ziehen.  Wenn  z.  B.  ein  Hj-permetToi^ 
die  diu-ch  ein  vertical  ablenkeiidt^s  Prisina  frzeugten  üoppclbiMfr 
eines  entfernten  Objectes  nicht  gerade  übereinander,  sondern  znglrich 
mit  einer  gleicImatniLren  iSeitendistanz  Kielit.  so  kann  diei«  meinen  Gmtid 
haben  in  Insnfficienz  der  recti  externi;  es  kann  aber  anch  ohne  die- 
selbe, lediglich  in  Folge  der  auch  für  die  Ferne  uc»thwendtgen  Accom- 
modationsanspaiiunng  piri  gewisser  Grad  von  Convergenz  eintretai 
geradt  so  wie  es  unter  gleichen  umständen  bei  Enimetropen  geschie 
welche  sich  mit  Concavgläsern  bewaiFnen. 

Bringen  wir  ntngekelirt  bei  Myopie  luitileren  Grade»  (\  bis  j\T 
das  Fixationsobject  in  die  Gegend  des  Feinpnnktes,  und  inacheu  dann 
durch  Prismen  übereinander  siehende  Doppelbilder,  so  ist  gar  k«ii3 
Ornnd  mehr  vorhanden,  weshalb  eine  richlige  Convergenz  erhalte]! 
bleiben  sollte.  Sind  einmal  die  Doppelbilder  nicht  zn  vereinigen,  so 
wird  es  dem  Myopen  ziemlidi  gleichgültig  aein.  nb  sie  gerade  übw- 
einander  oder  zngleich  etwas  nebeneinander  «tehen:  deutlich  bleiben 
die  Netzhaut bilder.  (so  fem  nicht  eben  dnrch  das  Prisma  ihre  Scharfe 
beeinträchtigt  wird)  auch  !»ei  paralleler  Richtuug  der  Sehaxen. 

NatBrlich  kann  man  nun  anch  bei  Betrachtung  eines  in  der  Fern- 
pmikt^egend  gelegenen  Objectet;  durch  Prismen  mit  der  Kante  uad) 
aussen,  die  Selilinien  bis  zu  d(^m  Grade  von  Divergenz  bringen,  wei* 
dien  sie  überhaupt  erreichen  können.  Und  mm  gar  durch  Prismeii 
mit  der  Kante  nach  innen  das  Masinium  der  Convei^enz  bestimmen 
zu  wollen,  i.st  eine  ganz  überrtüssign  Bemühung,  da  wir  durch  An* 
nähenmg  eines  Fixirobjectes  auf  viel  directei*e  und  einfachere  Weise 
die  Grenze  der  Cnnvergen/bewegnng  finden  können. 

Unter  allen  Umständen,  be.iionders  aber  bei  Myopie  Ut  Oonvp^ 
genz  eine  Anspannung  der  Augenmuskeln,  welche  sobald  sie  nicht  im 
Dienste  des  binocularen  Sehens  nothwendig  ist,  genie  nmgangeu  wiid. 
Besonders  gescliieht  dies  dann,  wenn  gleichzeitig  andere  Ur»achdi 
vorliegen,  welche  eine  leichtere  Ermüdung  der  Augen  veranlasaei 
können,  z.  B.  Conjunctivalreizung  oder  die  bei  Myopie  so  htofigen 
IriitAtionserscheinungen.  Man  findet  in  diesem  Falle  bei  der  Uutpr- 
siichung  mit  vertical  ablenkenden  Prismen  fast  immer  Neigaug  8« 
paralleler  Stellung  der  Sehaxen.  daraus  folgt  ahar  nicht,  dass  jeniSi 
Irritationserscheinnngen  rauscnlftre  Asthenopie  zn  Grunde  liege.  Dcm 
dasselbe  ist  überhaupt  die  Ungel  bei  Myopie  mittleren  Grades,  iwli 
wenn  keine  ÄHthenopie  voihanden  ist.  Die  überwiegende  Mehizalil  Air 
Myopen  zieht  in  der  Kegel,  und  besonders  dann  wenn  ii-gend  welcta 
Rfizprscbeinmigen  {z.  B.  in  Folge  von  Oonjunctivalhyperaemie)  TB^ 
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hwden  sind,  die  parallele  Stellnng  der  Seh&xen  vor  und  macht  nor 
dann  Convei^enzbewegTingren.  wenn  es  mm  Zwecke  des  binocnlaren 
Einfacfasehens  erforderlich  wird. 

Die  Untersuchung  mit  Prismen  ergiebt  ganz  andere  Resultate, 
wenn  man  den  Versuch  mit  Zah&lfenahme  der  corrigirenden  Concar- 
gläser  aasi^brt.  Die  dabei  nothwendige  Accommodationsanspanuung 
nterhält  die  Sehaxeuconvergenz  in  derselben  Weise  wie  es  bei  Emme- 
tropenfter  Fall  ist.  Auch  hier  macht  sich,  wenn  die  binoculare  Fixa- 
tion aufgehoben  winl,  Äe  Neigung  zur  Verringerung  der  Converpenz 
bald  geltend.  Gleichzeitig  aber  fncUafft  die  Äccommodation.  und 
sobald  die  dadurch  herbeigeführte  Undeutlichkeit  4w  NeUhaotbilder 
dem  Patienten  störend  wird,  erfolgt  mit  der  Anspannung  der  Äccom- 
modation auch  eine  vermehrte  Innervation  der  Interai.  welche  nun 
sogar  manchmal  über  das  Ziel  hinansschiesst,  und  eine  geringe  schnell 
voröbergehende  Convergenz  zur  Folge  hat. 

Erfolgt  dagegen  unter  diesen  ümstÄnden  eine  erhebliche  und  iin- 
daaernde  Verringerung  der  Convergenz  sobald  die  binoculare  Fixa- 
tion durch  Prismen  aufgehoben  wird,  so  beweist  dies  in  der  That  eine 
Störung  des  normalen  Znsammenhanges  zwischen  Sehaxenconvergenz 
und  Accommodationsanspannung. 

In  den  meisten  dieser  FÄlle  l&sst  sich  das  vorhandene  üeber- 

?ewicht  der  recti  extemi  auch  dann  nachweisen,  wenn  man  mit  paral- 

'«len  Sehlinien  entfernte  Objecte  fiiiren  lässt.    Wählt  man  z.  B.  als 

^xationsobject  eine  in  etwa  20  Entfernung   brennende  Kerze,    so 

ö'eten  häufig  schon  gekreuzte  Doppelbilder  auf,  sobald  man  die  beiden 

^Gesichtsfelder  dadurch  differenzirt  dass  man  das  eine  Auge  mit  einem 

''othen  Glas  versieht.    Noch  sicherer  geschieht  dies,  wenn  man  durch 

®üi  schwaches  in  verticaler  Richtung  ablenkendes  Prisma  die  bino- 

Ciliare  Fixation  unmöglich  macht. 

Ausserdem  zeigt  es  sich,  dass  durch  Prismen  mit  der  brechenden 
*fftute  nach  aussen  eine  erheblich  stÄrkere  Divergenz  der  Sehaxen 
^^Qgeleitet  werden  kann,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Oder  an- 
^«r«  ausgedrückt,  es  werden  erheblich  stärkere  Prismen,  bis  2(i"  odti 
^^lir,  durch  Divergenz  überwunden. 

Auffallender  Weise  ist  auch  bei  ausgeprägtem  elastischen  Ucber- 
^^"Wichtes  der  extemi,  der  durch  das  Maximum  der  Convergenz  er- 
reichbare nächste  Punkt  keineswegs  immer  vom  Auge  abgerückt. 

MuBColäre  Asthenopie  ist  viel  seltener  als  die  accoinnutdatiw. 
^ie  kann  vorkommen  bei  jedem  Brechzustand,  bei  Eiiimettoiiio  tut- 
^öhi  als  bei  Hypermetropie  oder  Astigmatismus.  Bei  Myopie  sind 
*8  hauptsächlich  die  geringeren  Grade,  welche  sich  mit  muscnlÄrer 
Asthenopie  verbinden;  bei  höheren  Graden  von  Myopie  wird  die  Er- 
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niiiiluii^  der  itjcli  iiitenii  dadnirli  vt»rbütet,  dass  i-elaiive  Diver| 
zustaudo  koniiiit.  Das  Lesen  beginnt  z.  B.  binocnlar.  a])t5m  oadi 
einiger  Zeit  weicht  das  eine  Auge  ab,  unwillkürlich  imd  tuibe\viissl 
die  Patienten  klagen  dabei  nicht  über  Ei-müdung.  sondern  bemerksn 
nur.  dass  sich  die  eine  Blattseite  über  die  andere  schiebt,  lernen  e« 
aber  meistens  bald  die  ans  der  Diidopie  hen'orgebeuden  Stönuigt^n 
zu  Termeiden.  1 

Zur  Heilung  der  mnsculilreu  Asthenopie  steht  nna  sowohl  die 
piilliative  Hülfe  prismatischer  Gläser,  als  ein  operatives  Verfahra 
znr  DLsposition. 

Aus  deni  pag.  90  über  die  Anwendung  der  prismatischen  Brillcii 
gesagten»  ergiebt  sich,  dass  dieselben  bei  niusculärer  Asthenopie  be- 
sonders dann  mit  Vortheil  verwendt't  werden  können,  wenn  es  mög* 
lieh  ist,  eine  Arbeit sdist^nz  von  mindestens  10  bis  12  Zoll  zu  be- 
nutzen. 

Es  wird  durchschnittlich  das  zweckmässigste   sein,  die  Behanii- 
Inng  zunächst  mit  dieser  palliativen  Hülfe  einzuleiten,  da  die  ibwfc-} 
men  Spaunungsverhältnisse  der  Muskeln  sich  mit  der  Zeit  ausgleichcft 
können.    Ich  ]iii\ye  dies  besonders  iu  solchen  Fällen  gesehen,  iu  ir«l- 
cheu  trotz  ausgesprochener  Neigung  zu  Divergenz  dennoch  der  m>\ 
male   Nahepunkt   der   Convergenz    ohne   besondere   Schwierigkeit«!] 
eneichl  werden  konnte. 

Die  Prismen  von  etwa  3  bis  höchstens  6  Grad  werden  mit 
brechenden  Kante  nach  aussen  in  ein  Brillengestell  gefasst  und  da- 
turlich  nur  für  nalie  Objecte.  niemals  für  die  Entfernung  beuulüi. 
da  kein  Grund  vorliegt  eine  absolut«  Divergenz  der  Schlinien  eia- 
zuleiten. 

Die  operative  Behandlung  besteht  in  der  Tenotouüe  der  rec 
externi.  Es  lässt  sich  damit  unter  umständen  eine  radicale  Heüi 
erreichen,  nur  muss  man  sich  dagegen  sicher  stellen,  dass  nicht  eil 
lediglich  dynamische  Divergenz  in  ein  reelles,  convergirendes  Schiel« 
umgewandelt  werde. 

Man  wird  die  Tenotomie  überall  da  ohne  diese  Beriirchtung  ita- 
füliren  hünnt-n,  wo  das  Vorhandensein  eines  elastischen  üeberg»'\vipbt*»| 
der  extemi  nachgewiesen  ist.    Macht  sich  beim  Sehen  in  die  Piii 
eine  Neigung  zu  Divergenz  benierklich.  und  werden  dabei  ungewöha-j 
lieh  starke  Prismen  durch  absolut*  Divergenz   der  Seblinien  äb«^' 
wunden,    so  kann   man   mit  Sicherheit   darauf   rechnen,    dass  »üch 
nach  dei  Tenotumie  der  extern!   ktnne  stijrende  Oonvergena  zorfick* 
bleibt. 

Der  Regel  nach  wird  die  Rücklageiiing  des  Extemus  an  jettM» 
Auge  auszuführen  i^ein,  welches  bei  anhaltender  Coirvergeuz  am  inufsM 
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Nwgung  z«igl  nach  aussen  abzuweichen.    In  niancheu  Fällen  er- 
sist  sich  die  Teuotumie  beider  Exteini  als  mitbwoiidi^. 

K(»miiit.  InKutßcienz  der  Interiii  vur.  ohne  elastisches  üeberge- 
Icht  dei-  exterai.  so  ist  auf  die  Rücklagerung  der  letzteren  zu 
verzicliteii.  und  es  bleibt  dann  nur  die  Änweiidnug  prismatischBr 
Arillea  übrig. 

k 

■  In  Verbindung  mit  hochgradiger  Oonrergenz  kommt  nicht  selten, 
wie  bei-eits  erwähnt,  eine  Hühenabwf-ichnng  vor,  welche  iu  der  Regel 
liglich  als  ein  begleitendes  Symptom  auftritt,  keiner  besonderen 
»rrection  bedarf,  und  mit  Beseitigung  der  Convergenz  verschwindet. 
Viel  seltener  kommt  eine  andere  Gruppe  von  Fällen  vor.  in  wel- 
;ii  der  Höhenunterschied  ohne  wesentliche,  oder  mit  nur  geringer 
ritenablenkinig  besteht,  und  einen  deutlich  concumitirenden  Clia- 
;t*r  zeigt.  Wird  z.  B.  ein  nach  oben  schielendes  Ange  zur  Fixa- 
eingestellt.  so  macht  das  andere  eine  hegleitende  Bewegung  nach 
tten  u.  a.  w. 

Der  Höhenunterschied  bleibt  sich  pnter  diesen  ünistÄnden  nicht 

allen  Blicklichtungen  gleich.     In  der  Regel  ist  die  Abweichung 

;h  oben  am  stärksten  bei  medialer,  am  geringsten  bei  lateraler 

tickrichtung:  während  umgekehrt  beim  Schielen  nach  unten  die  Ab- 

^nkiing  am  auffallend.«ten  ist  bei  lateralem  Blick   und  bei   medialem 

terschwiudet.    Während  also  die  Hornhaut  des  gesunden  Auges  eine 

irizontale  Bahn  durchläuft,  bewegt  sich  die  Honihaui  des  schielenden 

einer  schiefen,  gegen  den  iunern  Augenwinkel  aufsteigenden,  gegen 

In  äossem  absteigenden  Ebene. 

£s  ist  nicht  möglich  diesen  eigenthümliclien  Bewegungsmodut: 
die  Wirkung  irgend  eines  bestimmten  Muskels  zu  beziehen, 
lel  seltener  nuch  ist  es  der  Fall,  dass  die  Hüheuabweichnng  bei 
len  Blickrichtungen  unverändert  bleibt,  und  sie  darf  dann  als  eine 
vermehrte  Anspannung  beider  nach  oben  oder  unten  wirkenden  Muskeln 
ftttfgefasst  werden. 

Doppelbilder  sind  in  den  meisten  Fällen  von  Hühenabweiclmng 
vorhanden,  und  stehen  mit  der  Stellung  der  Augen  in  Ueberein- 
Ettmmung- 

Auf  die  o]ferative  Behandlung  finden  dieselben  Grmidsätze  An- 
wendung, welche  bei  Gelegenheit  der  nach  Augennuiskellähmiingen 
irückbleibenden  Höhenabweiclmngen  auseinandergesetzt  wuide». 


174 


!3rbi«loporalli>n 


Die  Schieloperatton. 

Die  operative  Beliandlung:  des  Schieleiis  wurde  zuerst  von  Strn- 
meyer  (1858)  angeregt  nnd  bald  darauf  (1339)  van  Dieffenbacb 
methodisih  cultix-ii-t. 

Der  nächste  Zweck  der  Schieloperation,  wie  sie  jetzt  ausgefülin 
wird,  ist  der.  die  Sehne  des  verkürzten  Muskels  hart  au  der  Srler» 
abzulösen:  der  directe  Zusauimenliaiig  zwischen  dem  Muskel  und  dea 
Bulbus  wird  dadurch  aufgehoben,  ein  indirecter  Zusamnienhaug  bleibt^ 
bestehen  durch  die  Verbiuituiigen  des  Muskels  mit  der  Tenün'scbelV 
Kapsel  und  mit  der  Coiijunctiva.    Je  nachdem  auch  dieser  iadireclr    , 
Zusammenhang  mehr  oder  weniger  gelockert  wird,  fällt   der  Efföcl 
der  Operation  grösser  oder  geringer  aus. 

Für  gewöhnlich  empfiehlt  sich  folgende  Opeiationstechnik:   Der 
zweckmässig  gelagtite  Patient  wird  chloroformirt.  die  Lidspalte  wird 
durch  einen  Assistenten  oder  mittelst  eines  SpeiTelevateurs  geüffnet 
gehalten.    Mittelst  eber  dem  abzulösenden  Muskel  diametral  gegen- 
über,  und  in  der  Nähe  der  Hornhaut  angelegten  Fbcirpincett«  winH 
der  Bulbus  fixirt  und  in  eine  Stellung  gerollt,  welche  das  ÜperatioagJ^ 
terrain  frei  legt.    Gerade  Über  dei-  Sehne  des  Muskels  oder  nur  wfDig 
vor  derselben  nach  der  Hornhaut  zu.  wiid  die  ConjnnctiTa  mit  einfi     , 
Piniette  in  eine  Falte  gehoben  und  incidiii.     Man  kanu  die  laciaon     1 
rechtwinklig  auf  die  Richtung  der  Sehiieuinseition  anlegen,  was  den     J 
Voitheil  hat.  dass  die  Wunde  nach  der  Operation  weniger  klafft,  adn     J 
mau  incidirt  die  Conjunctiva  parallel  zur  In.serlion.  ivodurch  die  len- 
teif  etwas  besser  frei  gelegt  wird.    Die  Coujunctivjv  wird  nun  luwli 
der  Peripherie  bin  durch  kurze  Scheerenschuitte  gelockert,  und  ivu 
bei   Strabismus  convergena  bis  miter  die   Thränencanmcel,     Dar&of 
wird  die  Pincette  gerade  auf  den  Muskel  dicht  hinter  der  Insertloi 
aufgesetzt,  der  Muskel  womöglich  in  seiner  gauzen  Breite  gefasst  OBd 
angezogen.     Die  Insertion  wird  zuerst  in  der  Mitte  des  Muskels  u 
der  Scheere  duichtreunt,  damuf  das  eine  Blatt  derselbeu  xwt«che 
Muskel  und  Sclera  erst  nach  der  einen  Seite,  dann  nach  der  ande 
eiüge&chol)eu .  und  die  Sehne  hart  au  der  Sclera  abgelöst.    Schlii 
lieh  überzeugt  man  sich  durch  Einführen  des  geknüpften  Sohielhake 
dass  auch  au  der  Grenze  der  Insertion  keine  Sehnenladen  meUi-  steh 
geblieben  sind. 

Man  niuss  dem  Gesagten  zu  Folge  bei  der  Ausführmig  der  Op^ 
ration  die  Lage  der  Sehneninsertion  berücksiclitigen.    Die  Ittsertioa 
des  rect.  internus  befindet  sieb,   im  horizontalen  Meridian  ^emessea, 
etwa  t»  Mm.  vom  Hornhauti-and  entfernt,  die  des  externus  etwa  SHffl., 
die  des  rect.  superior  und  inferior  ebenfalls  I — ^  Mm. 
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Dem  von  v.  Giaefe  niehrfaeli  ftieilerhoUfu  Ratii.  die  CoDJiinctival- 
de  niüglicbst  nahe  am  Homhantiand  auzale^cn,  kann  ich  nicht 
tinimen.  Mau  befindet  sich  tlabei  su  weit  entfernt  von  der  Sehnen- 
iHiiMi,  dass  d^r  stumpfe  Haken,  welchen  man  dann  unter  dieselbe 
nfübren  muss.  ehe  man  sie  einschneiden  kann,  einen  verhältnissmässigr 
eilen  Weg  uiiter  der  Coiyunctiva  zurückzulegen  hat.  Schon  hierbei 
ird  die  Conjunctivalwunde  gewöhnlich  weiter  eingeiissen.  noch  mehr 
.  wenn  man  dann  vors  ehr  ift^mässig  den  Baken  umlegt,  um  die 
e  anzuspannen. 

Die  Sclieere,  deren  man  sich  bei  der  Opei-ation  bedient,   darf 
e  stechende,  sondern  muss  eine  etwas  abgerundete  Spitze  haben: 
bequemsten  operirt  man  mit  einer  leicht  auf  die  Flftche  gekrQmm- 
Scheere. 

Nach  Vollendung  der  Opeiatiuu  maclit  sich  die  vollständige  Ab- 
ng  der  Sehne  von  der  Sdera  kenntlich,  dwch  eine  deutliche  Be- 
lichkeitsbescliränkung  nach  der  Seile  des  rUckgelageiteu  Muskels 
£s  darf  nur  eine  Beschr&nkuitg,  aber  keine  völlige  Aufhebung 
Beweglichkeit  vorhanden  sein,  weil  der  Muskel  immer  noch  in 
Ibarer  Verbindung  mit  der  Sclera  bleibt.  Ist  dagegen  gar  keine 
reglichkeitsbe schränkung  vorhanden,  oder  ist  sie  zn  gering,  so  ist 
bst  zu  veiTinithen.  dass  einzelne  Sehnenfäden  an  der  Grenze  der 
rtion  stehen  geblieben  sind.  Dieselben  sind  dann  mit  einem  kleinen 
kbielhaken  aufzusuclifu  und  nachträglich  ab/.ulusen. 
k  Sehr  selten  geschieht  es,  da.is  der  Muskel  hinter  seiner  physiu- 
l^chen  Insertion  noch  durch  ein  straft'es  Bindegewebe  mit  der  Sclera 
rerbunden  ist.  In  diesen  Fällen  ist  die  sorgfältige  Ablösung  des 
Hcskels  bis  an  das  hintere  Ende  der  Insertion  iodicirt,  aber  nicht 
Allen  Fällen  ausführbar.*) 
Abgeselien  vcn  diesem  sehr  seltenen  Zufall,  sollte  die  Operation 
er  erst  dann  als  vollendet  betrachtet  werden,  wenn  eine  deutliche 
'egliclikHitsbeschränknng  nachweisbar  ist. 

Wenn  nach  der  Operation  die  ConjuiiLlivaJwunde  zu  weit  klaflt, 
;ann  sie  mit  einem  feinen  Seidenfaden  vereinigt  werden.    Es  ist 
ckmässig.  wenn  man  lediglich  die  Vereinigung  der  ConjunctivaK 
de  durch  die  Sutur  erreichen  will,  dieselbe  parallel  zur  Richtung 
Sehneninsertion  und  nur  ganz  oberflächlich  durch  die  Conjunctiva 
einzulegen,   das»  niu'  niöglicli.sl  wenig  subconjunctivales  Gewebe 
gefasst  wird;  schon  deshalb,  weil  sie  dann  nach  einigen  Tagen 
chschneidet.  und  nicht  besonders  entfernt  zu  werden  brauclit. 
Die  Nachbehandlung  besteht  in  kalten  Umschlägen  oder  sofortiger 
Anlegung  eiues  leichten  Verbandes. 
*)  V.  tiraefp:  Ardi.  f.  Ophthal.  [X.  2.  i>a«.  3U. 
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Der  mechanisrhp  Effect  <ler  Scliielopemtion  lässt  sich  ungefMa 
auf  folgend«  Weise  tirkläreii:    »arh  Ablösung  seiner  Sehiu'  von  der 
Scltiia  zi-'lit  »ich  der  Hu^kel  zurück,  so  weit.   ^.U  seliio  elA^tische 
Spannung:  *?s  erfordert,  und  seii»e   Verbindiinfj  mit  der  Teiiüü\«cben 
Kapsel  und  der  Conjunctiva  es  erlauben.    Gleichzeitig  lenkt  der  An- 
tagonist das  Auge  nach  seiner  Seite  ab,  bis  die   antagonistisch  wir- 
kenden Spannungen  sich  ausgeglichen  haben.    I3as  Maxinunn  diest 
Wirkung  wird  dann  erreicht  sein,  wenn  das  vordere  Ende  des  ab( 
lösteil  Muskels,  relativ  7.11  einem  in  der  Orbita  fixirt  gedachten  Coordi- 
naten  System,   wieder  an  denselben  Punkt  des  Raumes  geführt 
an  welchem  es  sich  vor  der  Operation  befand.    Der  dann  vorhandene 
Abstand  zwischen  dem  vorderen  Ende  des  MuskeU  nnd  seiner  ursiir&u^- 
liehen  lu^ertionsleistc  an  der  Sciera.  ist  das  Jlaass  der   unmittelbür 
nach  der  Operation  vorhandenen  Rücklagemng  des  Muskels  nnd  ung^ 
fitbr  gleich  der  in  Bezug  auf  dip  Stellung  des  Auges  erreichten  Cor- 
rection.   denn   natürlich   wird   zugleich   mit  der  Insertitmsleiste  dt» 
Muskels  an  der  Sciera  auch  der  Mittelpunkt   der  Cornea  aach  der 
Seite  des  Antagonisten  gerollt. 

Nach  einigen  Tagen  kommt  eine  festere  Verwacbsnng  des  Mus- 
kels mit  der  Sciera  in  einer  der  urspiilnglichen  Insertion  parallflm. 
aber  weiter  nach  rückwärts  gelegenen  Linie  zu  Stande.  Der  Einfinü 
des  Muskels  auf  den  Bulbus  wird  dadurch  unmittelbarer  nnd  krülti^r. 
die  Beweglichkeit  nimmt  zu.  gleichzeitig  aber  pfl  gt  sich  der  in  Bexuf 
auf  die  Stellunjf  der  Cornea  sofort  nach  der  Operation  Vorhand«»; 
Effect  mehr  oder  weniger  zu  vermindern.  Walu-scheinlich  wird  dordi 
Contraction  des  in  der  Wunde  sich  entwickelnden  Narbeugewvbcs 
das  vordere  Ende  des  abgelösten  Muskels  wieder  etwas  nach  vom 
gezogen,  und  zwar  nm  so  mehr,  je  schwÄcber  dtr  Antagonist  ist. 
Es  kann  aut  diese  Weise  geschehen,  dass  ein  anfänglich  recht  W- 
friedigender  unmittelbarer  Operationseffect  eich  schliesslich  als  nuge* 
nügend  herausstellt. 

Schon  aus  dem  eben  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  der  dm*ch  die 
Schieloperation  erreichte  EndefFect  in  Bezug  auf  die  Stellung  d» 
Anges  sehr  verschieden  ausiällt.  Verrichten  wir  z.  B.  die  Tenotomi*^ 
des  Rectus  externus  wegen  musculÄrer  Asthenopie,  so  ist  es  gerade!« 
ein  Kunstfehler,  wenn  durch  die  Operation  überhaupt  eine  dauernde 
Veränderung  der  Stellung  des  Auges  eingeleitet  wird.  Allprdiiig* 
haben  wir  es  in  diesen  Fällen  ausser  den  praecxistirenden  Spamiuag»- 
verhaltnissen  der  Angenmuskelii  auch  noch  dem  regulireuden  Einflus» 
der  binocularen  Fixation  zu  danken,  dass  die  unmilteUtar  nach  Afi 
t>peration  meistens  vorhandene  Convergenz  niclit  bleibend  wird.  Ab«r 
ch  ohne  irgend  welche  Bethejligung  des  binocuhurn  Seln-ns  kann 
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Sl  gegcbpfapii-  (Irss  der  eiidglUtig(^  Effect  uur  sehr  unbedeutend  aus- 
ll.  Itinn  hat  die  St^hielüperatioii  viel  zq  einseitig,  wesentlich  als 
K.tlt'klfl^erung'  des  verküizten  Muskels  aufgefasst.  abei-  es  ist  doch 
ii»leu<btenJ,  daü.«*  alb'  Uü(-khi;j;eiiuig  keinen  Effect  auf  die  Stclluiig 
&f4  Auges  ausüben  wilid«,  wenn  gar  keine  an tugonis tische  Kraft  ia 
/'iTkmig  träte,  um  das  Aufre  nach  der  entgegengesetzteu  Riehliiug 
11»  abzulenken.  Wir  reehuen  also  bfi  der  Teiiolomie  uut*  eine  liin- 
Ktchcndc  elastische  Kraft  des  Antagonisten,  und  die^)  ist  ein  Moment, 
ftf^lpJies  j-ieii  nicht  inmier  loit  Sicherheit  bestimmen  lässt.  denn  es  ist 
lit^lit  unwalirscheiiilieli.  dass  elaati.sche  Sitaünuiig  und  umsculäre  Cou- 
ra-cüoriüfrihigkeit  zwei  verschiedene  Dinge  sind,  und  der  Endeffect 
l«?x' Operation  wird  jedenfalls  wesentlich  beeiuflusst  von  der  elastischen 
iil>«inDuug  des  Äntagonistfn. 

Endlich  aber  kimiraen  noch  andere,  complicirtcre  Verhältnisse 
mr  Geltung.  In  manchen  Fällen  von  H\T>ei  ntetfopii*  mit  Stvabiümus 
cotivfvgens  ist  nach  der  Sehieloperation.  auch  wenn  keine  biuoeulaie 
Fixation  vorhanden  ist.  die  Correctioii  der  Hypemietropie  ganz  un- 
enibflirlich;  ein  stufender  Strabismus  convergent«  keliit  zurück,  sobald 
|Aei  Gebrauch  der  CnuvfXgläser  ausgesetzt  wird.  I>ttss  so  etwas 
^»«irhiiupt  vorkommt,  ^-rklärt  sich  aus  deui  nachgewiesenen  Zusam- 
^Benhang  zwischen  Hypennetrupie  und  Strabismus  convergens.  auffal- 
lend ist  nur.  dass  es  nicht  häufiger  gL-sehielit. 

Schliesslich  fiillt  der  Eft'ect  der  Tenutomie  bei  dfu  verschiedenen 
^^uskeln  etwas  verschieden  ans,  und  zwar  für  divergirendes  Schielen 
geringer  als  für  couvergirendes.    Hauptsächlich   in  jenen  Fällen  von 
fiil. st  eilen  den  Strabismus  div^rgens.  in  welchen  diu  Cunvergenzbewegung 
«iffpit  verloren  gegangen  ist.  dass  nicht  eiimml  mehr  Farallelismus 
»Icr  Sflilinien  erreicht  wird,  fällt  die  Wirkung  der  entfachen  Teno- 
iiüe  lies    extenius  am  schielenden   Auge   nur  äusserst   gering  aus. 
«Erklärung  dieser  Thatsache  ist  nicht  so  einfach:  der  rectus  inter- 
1*  wird  in  diese»  Fällen  allerdings  durch  anhaltende  Dehnmig  ver- 
gort und  geschwächt,  doch  aber  kaum  mehr  als  der  rectns  externns 
'^  liiKligradigem  Strabismus  convergens.    Auch  das  ist  richtig,  dass 
^'e  Abwicklungsstrecke  des   rectus  extemas  (d.  h.  derjenige  Theil 
,^^?  Mcskels,  welcher  von  der  Selmeukiste  an  nach  dem  aequator  hin 
*iii  .Vuge  anliegt)  grösser  Ist  als  beim  rectus  internus,  das  verhin- 
'*rt  aber  nicht,  dass  die  einfache  Tenotomie  des  extemus,  wenn  sie 
f  mirichtij,'f   Indicationen   Iiin   ausgeführt  wird,   unter  umständen 
lit  erheblichen  Strabismus  convergens  zur  Folge  hat    Fällt  also 
■'■fabrungsgemäss  bei  hochgiadiger  Divergenz  die  einfache  Tenotomie 
extciims  am  .scliielendeu  Aug<*  fast  resultallo.s  ans.  hu  dürfen  wir 
l«^**  Erklärnng  dieser  Thatstu^he  nirht  lediglich  im  V»'rbalten  des  rectus 
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]7>*  Mfiiituif Lf. ü*-'  ^■■riit*jnj»?T«Jin- 

l■xll'I■lIU^  uii'3  ^*'hl•-^  A  iJ*ufr-"i.i-;'-'i;  sn^L^'ii.  'WhLrwb'TiiIith  qiielc 
LiMlif-i  lUt  ubli'iui  ^iu*-  l'i'-ij*':  iä'lx  b-ütin-i^  Koüf-.  Bettmtteai in 
abp^fst-liHU  vor  ih!*-»  ivu-'-iJä-TM-  r-iiTTH'.'tühi*.  If^dicrlicli  dif  ebfitiscl 
Bliatmmij  d»-!  "'■aiiii.  -■  v'iri  dir-s-rll»*-  dam:  &iii  crftspr«!  sein,  wei 
die  Mu>kt-li!  in  K.i'bniTit*  *riij-'  L^'-j-^Tfu  KT*.ij.ef  da»  Avtgt  vahsse 
vi'if  tu  l»*-!  Stulle  iii^-diühvärt--  rrTr^u-i^i*-!  Biictlinit  dtr  Fall  ist:  d 
elüKiisf-L»-  S]ia.itiiUiJt:  d'!  -'Vii'jm  Lbl  äaiiii  lediEÜtli  den  Sffect  d 
Äugt*  in  Ki'  Utuiig  '1-1  Mü^k^lr^-■:J'-  iia'.L  T'-nj  zu  zjt-brn.  Sobald  d 
CHgHi.  in  *-iit*'i  iii»'li!  üa'.b  iiu*>ru  C'-wr-ijdf'irii  BlicViicLtnng.  di*  obli»i 
nicht  iii*-Li  iu  Hi-ii-ur.?  HTir-  n^-Mrii  Kjvi%^  den  hiDl^ren  rmfoi 
des  Aug'*''  uiu-j'Hiiu'-Ti.  >  wr-rJeij  si*-  -n  ciiiEf-r  gedeLnt.  und  ans»«-rdr 
wild  iliT"  fla-^ti-' iif-  Sj  aiiLUTig  uai  zniii  Tbril  darani  wirt«i  das  Aü| 
iiHcb  VMiir  z'.i  zi^b*-:i.  *-'r.s  aijl-i^i  Tb-il  di***^!  Kraft  nird  den  hinten 
Pol  tl«->  Aug*->  iii'-'li>-.jwi;»-r^.   .11^  r  .ii;»-Ä  ülx'  BMcb  anssrn  zu  dreb 

Uit'  C"ii>*''Mi*'i''^'--  ■^•-l'b'-  j'irb  bit-ran>  ri:grl<eii  sind  fülgentj 
bei  hvibiriadiiT'-;!!  Sv  ;'*  i-i.  i>  ■ü\viffr-ij>  wird  da>  ticbirlfnde  An 
sr-llfii  "d«-i  iti*  -'  '■^'■''  :;*  li  iüTi^i;  L'-wr-iidr-t.  das:£  dir  oMiqoi  in  Riv 
tniiK  ♦•iii*'?'  üTM-'t.-;;  K:-:-*-*  v-^ihiil'-ij  uiid  :ii>"  di«-  slärkslc*  Dfbuu 
t'ilahi'M-  \\'-!'b'-r  -i-  ui/*-t  i.li>>iMl..iri-.lj.-ii  Wibältnissen  au>ge5H 
^■(■idi-iii  il<-nii  U'-iiii  aii-h  Auf  biiii*-itbt-nl  iiirdialt*  Blirkrirhtnng  \\ 
s(*bi<'lt'ii'i"ii  Aiii.'-"  .'i*'Ji  iJ^Vcli'h  i-t.  s"  wii-l  J-K-b  fattisoh  davon  n 
wi-iiijr  *i'*l'rrtu*b  jf'-iii^i' b*.  IH«-  ■•l'li<jui  dr>  divergirendfn  Auges  wt 
den  al>"  \\'iii;."i  t'-i-biii  iil-  uiit-i  ii-imülrn  Verbältiiisseii.  nnd 
iM  Willi!  iii"£rli<li.  du"  ibiv  I>*-!iiibuik"'it  dadaiob  s-»  weit  rerinindt 
wird,  di^^^  >i»-  >'  bli»--.*li<b  d'-i  iiirdialt-ii  Bli<'ki irbning  einen  ci'üsser 
rlastist  b"  II  Wiiit  i>fjiiid  •  riT^*-gt-ii>.-tzt*n  als  dit-s  uuwr  i'bysiuKigis»'!! 
Vi'vbiiltiii^sfii  ;.'»--<  bi*-bT.  l»a  iimi  ilitirb  dir  OjitTatiHn  an  der  S|ia 
niiiiK  '^''>  "''^''l'i'  iii'bt-  g.iiiHViT  wridt-n  kann,  sn  erklärt  es  si» 
,\ass  diis'-llj»!!  w.'iui  'jf  tiiiiiial  bei  bniirc  l»stiuideneni  bi>rlip-iidigi 
Stviibisiiiiis  div<itff-ri*  .in  I>«-linbaikeit  VfiLnrn  babeii.  narb  wie  \ 
lii'^lvebt  st-iii  \v(-rdi'ii.  ili*-  Cniiir-a  muh  ausst-n  zn  drehen  und  d 
(»|M'iati«iiis<Hi  1 1  zu  vciiiiiiidi-ni.  Bei  Sirabisnms  converjens  spiel 
Ubvip'ii^'  djf  iiiii>(-.  x-i-ti  sii]t.  und  int',  eine  ähnliche,  wenn  aueb  wei 
^rr  eiiip-i-itt'tidi'  Kolb-. 

Hei  (r*'iiii;r'  ii'lci  el.tstiscber  S]»iimiuii|r  des  Antaironisten  kann  m 
iluvcb  die  Tt  N"r..iiiit  ilc-  K''('tns  inteiiius  eine  Cuirection  der  St 
hniK  »<■>  -'■  bi-  1  Mm.  •iii-ii-lit-ii.  wenn  man  nicht  etwa  durch  zu  ai 
^i-d»'bnlc  L((f  ki-imiir  <br  inilirectcn  Verbindunjren  zwischen  MusI 
und  Bulbus  dif  Iti'weglichkeit  di*s  Anf^es  in  unverhiiltnissmässig 
'Rcbiünken  will. 
?iter  wir  nänilicb  die  vnidfre  Inserlinii  des  Muskels  auf  d 
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Sclera  zurückschieben,  um  so  eher  wird  der  rückgelagerte  Muskel  bei 
seiner  Contraction  die  Grenze  erreichen,  jenseits  welcher  er  keinen 
weiteren  Einfluss  auf  die  Stellung  des  Auges  ausüben  kann.  Eine 
Bescliränkung  der  Beweglichkeit  wird  also  in  derselben  Richtung 
znnickbleiben,  in  welcher  das  Auge  beim  Schielen  abwich.  Diese 
Beweglichkeitsbe schränkung  macht  sich  aus  denselben  Gründen,  aus 
denen  etwas  ähnliches  auch  im  Normalzustande  stattfindet,  (vergl. 
pag_  126)  bei  den  Convergenzbewegungen  noch  deutlicher  bemerklich 
als  "bei  den  assocürten. 

^ine  Correction  von  3  bis  4  Mm.,  welche  sich  ohne  störende 
Besolirtokung  der  Beweglichkeit  erreichen  lässt,  ist  nun  allerdings 
für  die  meisten  Fälle  von  Schielen  nicht  genügend,  doch  besitzen 
wir  ein  sehr  einfaches  Mittel,  den  Effect  in  Bezug  auf  die  Currec- 
tjoft  zu  verdoppeln,  ohne  zu  grosse  Opfer  an  Beweglichkeit  zu  brin- 
gen- Es  lässt  sich  dies  dadurch  erreichen,  dass  man  die  Operation 
in  symmetrischer  Weise  auf  beide  Äugen  veriheilt.  Wenn  wir  z.  B. 
hei  Strabismus  convergens  beide  recti  intemi.  oder  bei  divergens 
beide  extemi  ablösen,  so  werden  sich  die  Effecte  für  die  Correction 
der  Stellung  summiren,  während  die  Beweglichkeitsdefecte  nach  beiden 
Seiten  des  Blickfeldes  hin,  aber  nur  in  geringerem  Grade  sicii  bp- 
merltlich  machen. 

Xässt  sich  sicher  voraussehen,  dass  mmdestens  zwei  Operationen 

nötliig  sein  werden,   so  kann  man  der  Zeitersparniss   wegen   beide 

■^Qe"en  in  einer  Sitzung  operiren.    Wünscht  man  dabei  einen  niüg- 

lichst  grossen  Effect  zu  erreichen,  so  ist  es  zweckmässige]-  nach  der 

Opei-ation  eine  leicht  divergente  Stellung  der  Seliaxen  etwa  24— :?(> 

Standen  lang  zu  unterhalten.    Man  verfährt  dazu  auf  folgende  Weise; 

^oixt  am  äusseren  Hornhautrand  wird  eine  Sutur  so  angelegt,  dass 

iliß   ^adel  zunächst  etwas  oberhalb  des  horizontalen  Meridians  in  die 

Coiijimctiva  eingefühlt,  und  etwa  2^  Mm.  tiefer  \rieder  ausgestochen 

^cl :  darauf  wird  die  Nadel  nochmals  etwa  2i  Mm.  oberlialb  de.^ 

liorizontalen  Meridians  in  die  Conjunctiva  eingestochen  und  unter  dem 

ersten  Einstichpunkte  ausgefülirt.    Die  Conjunctiva  wird  also  in  einei- 

Ausdehnung  von  etwa  T)  Mm.  in  einer  sehr  haltbaren  Weise  gefasst. 

^e  Fadenenden  werden  dann  angezogen  (aber  nicht  in  einen  Knolen 

geschlagen),  und  bei  Strabismus  convergens  zum  äusseren  Lidwinkel 

hinausgeführt,   um   an   der  Schläfe   mit  Heftpflaster  und  Collodium 

^festigt  zu  werden.     Bei  Strabismus  divergens  werden  die  Fäden 

anf   dieselbe  Weise  eingelegt,  aber  auf  dem  Nasenrücken  befestigt. 

'^plcher  wenn  er  zu  niediig  ist.  so  dass  die  Fäden  auf  der  Cornea 

reiben  könnten,  dnrcli  eine  Heftpflastern ille  erhöht  werden  muss.    Will 

Dian  (Jip  Fäden  wieder  entfernen,  so  genügt  es.  den  einen  derselben 
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Iiart  an  der  Conjunrtivii  «lurrliznschncidpn.  wonach   »kh  die  Fadta- 
scdUinge  leicitt  herausziehen  lässL     Su   lange   die   Fiiden  liegen    ist 
es  zweckmässig,  die  Augen  mit  einer  Binotuluslünde  gescUlüsseö 
halten. 

Erweist  sich  auch  die  beiderseitige  Operation  als  unzureichend 
90  kann  eine  Wiederholung  der  Operation  an  dem  lUfiprüngUcli  i»-\d^ 
lendeii  oder  auch  an  beiden  Augen  vorgenommeu  werden.  ^| 

Zur  Verstärkung  des  Operationsetteiies  liört  man  raauchmal  d™ 
Rath  geben,  das  Auge  umnittelbai  nach  der  Operation  anhalt*-nd  tisch 
der  dem  Sduelen  entgegengesetzten   Seite  gerichtet   zu   halten.    & 
liegl  auf  der  Hand,  dass  davon  nicht  viel  zu  iMwaiten  ist;  man  rersuc^l 
nur  selbst,  wie  lange  luun  eine  excentrische  Blickrichtung  zu  ertru^l 
IUI  Stande  ist:   schon  na*"h  wenigen  Minuten  erfulgt   Knuüduug  A^m 
Muskels  und  unwillkürlich  wird  statt  des  Auges   der  Kopf  gedreliL 
Nicht  viel  mehr  leisten  die  sogenannt4*n  Schielbrilleii.  welche  das  cioi 
Auge  ganz  vi-rdecken  und  dem   anderen  nur  eine   excentrisirjie.  J 
Richtung   des   Schielens   entgegengesetzte   Oetlimng   bieten.     Eiw 
anderes  ist  es.  wenn  man  vor  der  Operation  oder  einige  Tage  imcliba 
damit  anningl  den  Anlagouisteu  einer  methodischen  orthopaedisrb 
üebuiig  zu  luiterwei-fen.     Mau   sieht   dabei   in   der  That   manchni 
recht  auffällige  Beweglichkeitsdefecte  in  kurzer  Zeit  versehwijidfiL 

Sflttiiii-r  als  eine  Indicatioii  zur  Steigerung  der  W'ii-kung  lictf 
der  Wunsch  vor,   den  unmittelbaren  Effect   der  Schieloperati-m  20 
verringern.    Dieser  Zwetk  lässt  .»icli  erreichen  durch  eine  Sutur  li 
Conjuiictivahvunde,  welche  man  in  der  Richtung  des  Mnskels,  od 
80  anlegt,  dass  auch  das  subjonclivale  Gewebe,    besonders  in  Jw 
Nabe  des  vorderen  Muskelendes  mit  gefasst  wird.    Der  Mus^ki-l  wird 
dadurch  nach  vom  gezogen  oder  doch  an  einem  zu  weiten  Zmück- 
weichen  gehinderte 

Fast  immer  läset  sich  durch  die  Schiel  Operation  ein  cosmetiscJi 
befriedigendes  Resultat  erreichen.    Den  Eiufluss  auf  die  Sehstbärfe 
des  schielenden  Auges  und  auf  das  binoculare  Sehen  hat  man  da- 
gegen übersehätxt.    Die  mehrfach  aufgestellte  Behauptung,  dass  ah 
unmittelbare  Folge   der  Durchschneidung   eines  Augenmuskels  ein« 
erhebliche  Besserung  der  Sehschärfe  eintreten  könne,  .steht  s«  «hr 
mit  allen  Gesetzen  der  Pliysiologie  in  Widerspruch,   das»  darübfJ' 
denn  doch  noch  Untersuchungen  ad  hoc   angestellt,   und   mit  aliefl 
Garantien  der  Genauigkeit  umgeben  wei-deu  miissten.     Nur  SeJiprfi- 
fangen,  welche  vor  der  Operation  mehifach  wiederholt  und  nu"t  Co»- 
Sequenz  durchgeführl   sind,    welche    sowohl    die   Sehschärfe   für  ^ 
Ferne  als  für  die  Nähe  berücksichtigen,  nnd  zwar  letzteres  ndtZ»- 
hülfenahme  von  Coüvexgl&sern  oder  Oalabaiextiact,  konnten  gi 


r  eiiK'r  so  völlig  miwahischeinlirhcii  Bubanptitnf^  iils  beweisfind 
tkannt  werden.  Ich  selbst  habe  bei  dei*arüg  angestellten  Unter- 
liun^cn  keinen  nnmitlelbaren  Kiitfliiss  der  Tenoloniie  auf  die  Seh- 
fcärfe  grefnndon. 
Auch  auf  dif  AViederlierst^'Hung  eines  nonnalen  binucnlaren  Sehens 
dif  SohirluiK-ration  kfin^ii  directen  Eiiiflusji  aus.  abgesehen  von 
vei'liftltnissmässig  seltenen  Fällen,  in  welchen  schon  vor  derselben 
normales  CorretipondenzverhälMiiss  der  Netzhflute  hestAud.  und 
durch  eine  dem  entsprechende  Diplopie  kundgab, 
T.  Graefe*)  behauptet  zwar,  dass  nnr  etwa  die  Hälfte  sämmt- 
T  Schielenden  nach  der  Operation  für  den  gemeinschaftlichen 
et  nneinptlndtii'h  bleibt,  inde^s.  es  ergiebt  sich  aus  dem  Slusamnien- 
.  dass  für  die  andere  Hälfte  uiclits  weiter  in  ÄuspruL-h  genom- 
wird,  als  die  Möglichkeit,  auf  irgend  eine  "Weise  Doppelbilder 
irzunehmen.  Das  ist  noch  lange  keine  Wiederherstellung  eines 
malen  binucnlaren  Sehens. 

Auch  Knapp**)  behauptet,  in  50 pCt.  seiner  Fälle  die  Wieder- 
Btellung  einer  binocularen  Fixation  erreicht  zu  haben,  setzt  aber 
nbrt  hinzu,  dass  das  nicht  gleichbedeutend  sei  mit  binocularem  Ein- 
jjlisehen  oder  sterertscopischen  Sehen,  nnd  dass  sich  bei  manchen 
Her  „binocular  Fixirenden"  mit  Prismen  auf  keine  Weise  Doppel- 
odKr  provociren  Hessen.  Natürlich  hat  diese  Art  von  binocularer 
Htion  mit  einem  normalen  biuoculai'en  Eintahsehen  ebenfalls  nichts 
ein. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  kann  man  vor  der  Operation 
h  Untersuchung  des  binocularen  Sehens  mit  Prismen,  oder  dem 
äierwiscop  den  Nachweis  Tühren.  dass  übeihaupt  gar  keine  Dispo- 
'itiiin  zur  binocularen  Verschmelzung  der  Netzhautbilder  vorhanden 
^-  imd  meinen  Erfahrungen  nach  halte  ich  es  für  das  wahrschein- 
Whste,  dass  hieran  durdi  die  Operation  nichts  geändert  wird.  Selbst 
ft^ftllen.  in  welchen  bei  beiderseitiger  guter  Sehschärfe  vor  der 
'Peration  noch  deutliche  Reste  eines  vorhanden  gewesenen  normalen 
iiü(»LiiIaren  Sehactes  nacli weisbar  waren,  dann  durch  die  Operation 
^ttp  anscheinend  völlig  richtige  Fixation  erreicht,  nnd  durch  mehrere 
^^^AUt  langen  Bestand  gesichert  war.  trat  kein  normales  binoculares 
ighen  wieder  ein.  Zwar  wurden  mit  Hülfe  von  Prismen  Doppelbilder 
t  prfivociil  und  ihre  Stellung  richtig  angegeben,  es  konnte  sogar 
dem  Stereoscop  eine  unzweifelhafte  Verschmelzung  beider  Netz- 
thilfVi   erreicht  werden,  wenn  sie  auch  nicht  allemal  von  selbst 
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eintrat.  mv\  tltMinoeli   HhI  ilfr  HiMing'sclic  FiiUvt'i"»ucU  lU'pativ 
Er  war  bUit  ilmtli  ilif  (Operation  die  Mögücbkt-it  eiui's  nr)niitüen  hüiic 
ciliaren  Sehens  T^ieder  liergesk-lil.  aber  es  wurde  von  dieser  Muglidi- 
keit  für  gewöhnlich  koin  Gt^btauch  gemacht 

Diese  Resultate   sind  nicht  ohne  practische  Consequenzen.    la 
vielen  Fällen  v.m  Strabismus  convergenK  niit  HyperDit-trupie  weicht 
die  Sehlinie  weiter  als  E^ewöhnlich  nach  innen  von  der  Hi»nih»ulmitle 
ab.    Genuie  so  gut.  wie  dies  bei  richtiger  hinocularer  Fixatiuu  eiLea 
scheinbaren  Strabismus  divergens  veranlasst,  bat  es  bei  Strabismus 
couvergens  die  Conseiiuenz.  dass  eine  cosmetiseh  völlig  befriedigentle 
Sttdlnug  vorhanden  sein  kaniL  trotzdem  divss  eine  fortbestebenili'  C'iu- 
vergenz  der  Seldiiiien  ileiitlich  zu  Tage  tritt,  sobald  man  die  FixatioiiL— 
>:\vischen  beiden  Angen  wechseln  lässt.    Die  Beseitigung  diuse»  letzteul 
llestes   von  Convergenz   würde,   wenn   keine  Aussicht  zm*  Wieder- 
herstellung  eines  noruialen  hinocnlartn   Sehens  vorhanden  ist.   dein^ 
Tatienten  keinen  Vortheil  bringen,  sondern  lediglich  das  bereits  ejvj 
reichte  cosnietische  lUsnUat  verschlechten!,  indem  bei  lichtiger  Stel- 
lung der  Suhlinien  ein  scheinbarer  Stiabisrnns  divergnns  in  anlVallender 
Weise  hervortreten  würde. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  SLrahismns  convergens,  in  wekbtai  | 
Hyperraetropie  vorhanden  ist,  ist  es  nothwendig,  dieselbe  nach  di'r 
Operation  durch  Convexgläser  zu  conigiren.  doch  kommen  Fälle  tut. 
in  welchen  die  Correction  der  Hyperuietropie  zur  Beseitigung  de» 
Schielens  durchaus  erforderlich  i.*it.  Es  ist  dies  allemal  dann  zu  vcr- 
niuthen.  wenn  trotz  eines  anföuglidi  genügenden  Klfectes,  inuerlaJtt 
der  ersten  Wochen  nach  der  Operali<in  die  Convergenz  sicli  rm^ 
wieder  von  Neuem  entwickelt. 

Es  mögen  schliesslich  noch  einige  Eigenlbümlichkeiten  der  Augt-n- 
bewegung  ihre  Erwähnung  finden,  welche  nach  der  Schieloperatiöii 
auftreten  können.  Manchmal  zeigt  sich  nach  einseitiger  Rücklagening 
des  rectus  internus  eine  aufialkude  Ditferenz  im  Schielwiukel  liäia 
Wechsel  der  Fixation.  War  z.  B.  ein  rechtsseitiger  Strabismus  wB- 
vei-gens  vou  ü— 7  Mm.  vorbandffu,  welcher  durch  eine  K&cklagernng 
des  rechten  rectus  internus  auf  3-4  Mm.  erniiLssigt  wurde,  so  kftnD 
es  geschehen,  dass  bei  Fi.vation  mit  dem  rechtiMi  Auge  daa  linke  iiidil 
um  3 — 4  Mm.  sondern  um  6 — 7  Mm.  nach  Innen  abweicht.  Während 
also  der  rectus  externus  das  rechte  Änge  um  iS— 4  Mm.  nach  reclil* 
dreht,  wendet  der  rectus  internus  das  linke  Auge  gleichzeitig  uw 
t)-7  Mm.  nach  derselben  Richtung;  es  scheint  demnach  eine  aafel' 
lende  Uiiglniddieit  der  associirten  Bewegungen  vorzuliegen.  Die  Tliat- 
suche  begreift  sich  indessen,  weim  man  bedenkt,  dass  es  sich  (in''ö 
häufig,  nicht  lediglich  luu  eine  assocüi-t«,  »ondem  zugleich  au  eine 
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accommodative  Bewegung  luuulelt.  In  der  Kegel  befindet  sich  auch 
da.s  Fixirobject  nahe  genug  am  Patienten  um  selbst  bei  Emmetropie 
eine  Anspannung  der  Äccommodation  zu  erfordern.  Ist  beiderseits 
Hypermetropie  aber  in  verscliiedenem  Grade  vorhanden,  so  bedarf 
<la.s  Factum  keiner  weiteren  Erkläning,  denn  unter  diesen  Umständen 
zeijrt  auch  vor  der  Operation  der  Schielwinkel  beim  Wechsel  der 
^Fixation  eine  deutliche  Ungleichheit.  Aber  auch  wenn  keine  Kefrac- 
t-ioBsdiflferenz  besteht,  kann  die  mit  der  Äccommodation  verbundene 
Innervation  des  rectus  internus  auf  dem  nicht  operirten  Auge  eine 
st&rkere  Convergenzbewegung  zur  Folge  haben  als  auf  dem  andern, 
dessen  internus  rückgelagert  und  dessen  Beweglichkeit  beschränkt  ist. 
IHe  Beweglichkeitsbeschränkung  tritt  ja  eben  bei  den.accommodativen 
Bewegungen  früher  ein  als  bei  den  associirten. 

Eine  andere  Eigenthümlichkeit,  welche  ebenfalls  manchmal  uach 
^er  Schieloperation  auftritt,  ist  die,  dass  das  schielende  Auge,  wenu 
es    zur  Fixation  eingestellt  werden  soll,  mit  einer  zuckenden  Bewe- 
gung über  das  Ziel  hinansschiesst  und  dann  erst  zu  einer  richtigen 
Fixation  zuilickkehrt.    Das  Phänomen  pflegt,  wenn  es  vorkommt,  nur 
^'ähreud  einiger  Tage  nach  der  Operation  dentlich  zu  sein  und  dann 
^llmählig  zu  verschwinden.    Ofifeubar  ist  in  diesen  Fällen  der  nornuile 
Zusammenhang   zwischen   der  Excentricität  des  !N>tzhautbildes  und 
^^x  Augenbewegung,  welche  nöthig  ist  um  das  Bild  mit  der  macula 
^tttea  aufzufangen,  durch  die  Operation  aufgehoben,  und  entwickelt 
siel  erst  allmfthlig  in  einer  den  Verhältnissen  entsprechenden  Weise 
^^oxi  Neuem. 

Da  viele  Fälle  von  Strabismus  convergens  in  den  ersten  Lebens- 
J^liren  entstehen,  so  wird  häufig  die  Frage  aufgeworfen,  ob  das  kind- 
''-«ilie  Alter  auch  zur  Vornahme  der  Schieloperation  geeignet  sei.    Im 
allgemeinen  lässt  sich  die  Frage  bejahen,  es  ist  sogar  möglich,  dass 
ioa.  Kindesalter  die  Wiederherstellung  eines  normalen  binocularen  Seh- 
^c^Ues  leichter  geschieht  als  später.    Andererseits  aber  ist  daran  zu 
^»'innem,  dass  die  Beihülfe,  welche  für  manche  Fälle  von  Strabismus 
(Convergens   durch   die  Correctiou   der  Hypermetropie  geboten  wird, 
ioch  erst  in  einem  etwas  entwickelteren  Alter  ausführbar  ist.    In  der 
^egel  wird  es  sich  empfehlen  zu  warten,  bis  die  geistige  Entwicke- 
^vtng  des  Kindes  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  wenigstens  eine  ge- 
ikEtne  Untersuchung  ausgefllhrt  werden  kann.    Bis  zu  diesem  Zeitpunkt 
taögen  mit  dem  schielenden  Auge  Separatübungen,  sowohl  des  Seh- 
vermögens  als   der   Beweglichkeit   angestellt   werden.     Am   zweck- 
inässigsten  ist  es   eine  Schielbrille,  welche  das  gesunde  Auge  ganz 
verdeckt,  das  schielende  an  der  der  Richtung  der  Ablenkung  entgegen- 
gesetzten Seite  offen  lässt,  einige  Stunden  täglich  tragen  zu  lassen. 


Di*^  Vorlapri'runpr  der  Aug-enninskeln  wurrle  Mstiev  hanpt 
ejirliljdi  zu  üem  Zwecke  uiwffcfiilirl.  i-nlstcllrmlp  nfviatimien.  welr 
als  i'xcps.sh*>  Effeoto  von  SchicluperatiüiK-n  zmackgibliplirn  warnv 
auHziigU'Jcbeii.  Es  \\*^s^  liier  nicht  im  Plane.,  dit^  zu  diesem  Zweck 
anpewciidcteii  Methoden  gesrhichtlich  zu  entwickeln,  sondem  es  so) 
Ulli  eine  Technik  angegeben  werden.  wt*lche  ich  als  eine  Vcivollkomm-^ 
niing  der  von  .T.  Guerin.  v.  Graefe,  Critchett,  Knapp.  Lieb 
reich  nnd  Snellen  cnltivirten  Methoden  betrachten  zn  dflifen  glanh 

Zunäcbi^l  wild   der  verkürzte  Muf^kcl  auf  die  nbfn  besebriel 
Weise  abgelöst  und  dann  die  Vorlagerung  auf  folgende  Weise 
genihrt: 

Die  Conjnnctiva  wird  gerade  anf  der  Insertion  des  voranlagemde 
Muskels  nnd  in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben  inc.idirt.  dann  neb 
dem  subconjun<^tivalen  Gewebe  durch  flache,  hart  auf  der  tScleia 
fuhrt«  Scheereiisohnitte  bis  zum  Hornhautrand  und  iu  einent  Uinfan 
welcher  der  Breite  der  Sehneninsertjou  (10—12  Mm.)  entspricht, 
lockert    Auch  der  Zusammenhang  zwischen  der  vorderen  Fläche  d 
Muskels  nnd  der  Coujunctiva  wird  auf  eine  Strecke  von  etwa  fi  MaiJ 
gcl&st. 

Da  ^e  Conjnnctiva  dabei  besonders  am  Honihautrand  nicht  fo 
fenstcrt  werden  darf,  so  operirl  man  am  besten  mit  einer  feinen  ai 
den  Spitzen  abgerntuleten  Sclieere. 

Darauf  \s*ird  an  dem  einen  Ende  der  Muskeiiusertion  eine  klön 
Incision  der  Tenon'schen  Kapsel  gemacht,  durch  welche  mau  einen 
flach  geki-ümniten  stnnii)ft'n  Haken  zwischen  Muskel  nnd  Sclera  t\m 
schiebt;  am  anderen  ßnde  der  Insei-tion  wird  ebenfalls  die  Tenon'si 
Kapsel  auf  dem  Haken  so  weit  incidirt,  dass  derselbe  frei  zu  Tage  tritt. 

Jetzt  geht  man  sofort  dazu  über,  die  Suluren  in  den  Muskel  ein- 
zulegen. 

Ein  feiner  gewachster,  mit  zwfl  Nadeln  versehener  Seiflfufai^ 
wird  längs  des  Hakens  geführt  und  hinter  demselbcu,  von  der  Sdenil 
fläche  des  Mnskets  aus,  8u  durchgestochen,  dass  die  Fadenschling 
ein  2 — 3  Mm.  breites  Stück  aus  der  Mitte  der  Sehne  umfasst 
anf  wird  an  jedem  Rande  der  Insertion  ein  ebenfalls  mit  zwei  Nad 
versehener  Faden  in  älnilicher  Weise  augelegt. 

Nun  erst  winl  die  Insertion  vor  dem  Haken,  hart  an  der  Seiet' 
abgelöst,   die  Nadeln  von  der  Seleraltläclie  des  Conjunctivallaiiin'U? 
aus,  nahe  am  Honüiaulniml  durchj^estocheu  und  festgeknüpft.    E*  i^* 
zweckmässig,  wenn  die  einzelnen  Fäden  sich  durch  ihre  Farbe  von 
einander  unterscheiden,  damit  man  die  zu  einander  gehörenden  Fatfe 
enden  sofort  heraus  erkennt. 

Von  jeder  Sntur  wird  das  eine  Fadeneude  kurz  abgeschulttefl, 
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da.»  andere  nhfv  hini-Hii-lirntl  laiijr  gpUsaen.  um  Has  Heiausiit'hioen 
der  Sutnri'n  um  zweiton  ndoi*  tlrittPii  Tagr*"  zu  eilHchl^m.  Oie  Con- 
jniictivahviiiideii  werden,  weim  es  iiolliwoiidig;  (.Tsclieint.  durch  einige 
SutüTCU  vereinigt 

Pur  die  Xaclibeliandlniig;  sclieint  es  am  zweikniässigrsten.  -1  bis 
Stunden  Eisnniseliläge   niac-ben  zn   lassen  nnd  dann  einen  Dnu'k- 
verV»iind  anziUeptt/r«. 

Die  bier  einpfi*blene  Teclniik.  die  Suhueu  in  den  Muskel  eirizu- 
KTL  «he  er  von  der  Srleva  abgelöst  wird.  erKiebt  eine  wesentliche 
rieichternng  des  Verfahrens  und  inacbl  die  Oiteration  weniger  ver- 
PtÄ^nd.  Lust  man  in  der  bislier  Dblichcn  Weiüc  den  Mnskel  ab.  ehe 
ihn  dnrcb  die  Riifnren  gesichert  Imt.  so  zieht  er  sieb,  seiner 
licitiit  jremiiss,  zurück,  und  man  rauss  dann  mit  der  Pincette  in 
"Ä  dunkle  Tiefe  taueben,  nni  ihn  wieder  hervorzuholen,  fördert  dabei 
)p»*  nirbt  \iel  mehr  aU  die  gerade  mit  der  Pincette  (refassten  Faser- 
^^•>  «Üel  zu  Tage.  u»d  muss  für  jede  Sutur,  wekbe  uiau  einlegen  will. 
^V^«^  keineswegs  angenehme  Manöver  v^iederholen.  . 
^H  Die  Indicationen  dieses  Verfahrens  halte  ich  für  ansgedchntor. 

f^^      man  sie  für  die  bisher  üblichen  Vorlagerungsmetboden  aufzustellen 
I     pfl^^e.    D&a  Verfahren  empfiehlt  sicli  zunächst  für  alle   Fälle  vun 
b'^-^Ägradigeu  Strabismus  convergens  mit  ei-heblicher  Schwachsichtig- 
^tit   des  schielenden  Auges. 

Vertheilt   man  unter  diesen  Umständen  in   der  üblichen  Weise 

'**   tDpcratiou  auf  beide  Augen,  so  ßUt  der  Effect  an  dem  schielenden 

^'^ISe,  dessen   rectus  exteiims  in  Folge  der  fortwährenden  Dehnung 

ft'i'langert  und  geschwächt  worden  ist.  in  der  Kegel  recht  unbedeu- 

L«l  aus.  da  die  elastische  Spannung  des  Antagonisten,  durch  welche 

^ö    Rficklagernng  des  externns  erst  für  die  Stellung  des  Auges  ver- 

'^'^nliet  wird,  eben  zu  gering  ist    Der  grOsste    Theil  der  Correclion 

^***»imt  unter  diesen  Umständen  gewöhnlich  auf  Rechnung  der  Operation 

"^   normalen  Auge,  bei  weh-hem  auch  die  elastische  Spannung  des 

l Antagonisten  normal  ist.    Die  Vorlagerung  giebt  uns  nun  ein  sehr 

jönfaches  Mittel   an   die  Hand,   durch   Vermehrung   der   elastischen 

'Spannung   des  Antagonisten   einen   recht   ausgiebigen   Eflect  zu  er- 

■^ichen.    Selbst  bei  recht  hochgradigem  Strabismus  convergens  kann 

["'an  fast  immer  darauf  rechnen,  auf  die  oben  angegebene  Weise  durch 

[*ine  Operation  am  scbii-lenden  Auge  ein  cosnintisch  ganz  befriedigen- 

fitH  Resultat  herzustellen. 

Auch  der  Umstand  kommt  noch   hinzu,  daas  manche  Patienten 

|*U   hochgradiger  Schwachsichtigkeit   des   schielenden  Auges   davor 

'ttTÜcksdii  ecken,  ihr  einzig  sehfiihiges  Auge  einer  Operation  zu  uuter- 

tftik  wtlehe  lediglich  cosmetische  Zwecke  verfolgt.    Diese  Befürch- 
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Lungen  mögen  ubciliieb^u  sein,  jedenfftll»  sind  sie  ebenso  leicht  be- 
greiflich, als  berQcksichrigenswei'th. 

Den  von  v.  Graefe*)  erhobenen  EinwuH'.  dass  nach  der  Vor- 
nälniug  des  rectns  externus  ein  zu  tiefe«  Einsinken  der  Carunkel 
nnd  eine  zn  bt-träelitliche  Beweglich keitsbr-schrän kling  znrückbleibe, 
habe  ii'h  nicht  bestätigt  gefunden.  In  Fällen  von  Iiucbgradigeni  Stra- 
bismus converffens  mit  Auiblyopia  anmuiotica  des  scbielt-nden  Äuge« 
kommt  mau.  wenn  man  aich  auf  die  einfache  Tenotonde  beschränkt. 
mit  weniger  al«  3  Operationen  (2  am  sdiiplenden.  eine  am  getiunden 
Angf)  in  der  Regel  nicht  ans:  die  Canuikel  ist  dann  auf  beiden  Augeu 
eingesnnken  und  auf  dem  schielenden  gewiss  nicht  weniger  als  nach 
der  Vnniähnng:  eben.so  verhält  es  sich  nii(.  der  BeweglicirKeitsbescIu-än- 
knng.  die  ja  ohnedem  bei  Ämblyopia  amanroti<'a  des  schielenden  Augei 
niclit  sehr  in  Betracht  kommt. 

Haben  bei  Strabisiuns  convergcns  beide  .^ngen  ein  brauchbare« 
Schvei  inügen .  so  kann  die  Voniähung  immerbin  noch  durch  Beweg- 
lirhkcitsdefecte  auf  Seite  der  Antagonisten  indicirt  sein. 

Für  entstellenden  Strabismus  divcrgens  bildet  die  Vümähung  ge- 
ladezu  die  Hauptmetliode:  bei  hochgradiger  Divergeiiz  mit  verlöre: 
gegangener  Cünvergenzbewcgniig.  ist  das  Resultat  einer  einfachen  T< 
noiomle  des  externus  denn  doch  zu  gering,  aber  auch  der  Eftect  dei 
Vornähung  lallt  etwas  geringer  aus  als  bei  convei'girendem  Scbielei 
Ha  die  Sehneninsertion  des  rectns  externus  8  Mm.,   die  des  rectum 
internus  nur  ü  Mm.  vom  Hornhautrand  entfemt  liegt,  so  kann  sie  auch 
nur  um  ebenso   vin!  vorgelagert  werden,  wenn  man   nicht  etwa  etu 
Stück  vom  vorderen  Ende  des  Muskels  abschneiden  will    Immerhin 
aber  wiid  man  darauf  rechnen  dürfen,   durch  eine  VomÜhnng  des 
internus  mit  Tenotumie  des  externus  am   schielenden  Auge,  ebensu 
viel  zn  eireichen  wie  tiui  cb  drei  auf  beidü  Augen  vertheilte  einfatfltf 
Tenol4)mien  des  extemns. 

Für  besonders  hochgradige  Fälle  von  Strabismus  divergens  t^ni* 
ptiehlt  sich  die  beiderseitige  Vornähuiig  der  intern!  mit  Rücklageruflg 
der  externi. 

Der  vorgelrtgerte  Mnskel  verräll»  sich  eine  /eil  lang  durch  «eine 
flcischrotbe  Färbung,  welche  durch  rUe  Coujnnctiva  hindurch  bcHid* 
mert.  nach  einigen  Monaten  verschwindet  aber  auch  dieser  klrise 
cosmetische  Nachthcil. 


■)  Anh.  f  Oplitli.  D<l.  iX.  2.  png 
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Nystagmus. 

Untei*  Nystagmus  versteht  luan  eiue  fort  währende  nscillHt()ri!*rhe 
egttng  der  Augen,  welche  gewohnlkli  in  horizontaler  Richtung, 
khmäl  mit  gleichzeitiger  Rotation  um  die  Sehaxe,  ^ehv  selten  in 
Bcaler  Richtung  stätttin<U't.  Manchmal  wird  der  Nj-stagmus  bei 
issen  Stellnugen  des  Änge^  starker,  bei  andern  geringer. 
!Ih  einigen  Fftllfn  sind  mit  den  Bewegungen  nra  die  verticale  Axe 
■che  aber  in  ent|f<'gengeset/-ter  Richtung  verlaufende  Brehungeu 
Kopfes  verbunden. 

In  den  meisten  Fällen  entsteht  Nystagnms  im  frohen  Kindesalter. 
eicht  kommt  er  .sogar  angelioron  vor,  und  fs  scheint,  dass  Schwach- 
igkeit  auf  die  Entwickelang  dieser  Anomalie  von  gi-ii&stem  £in- 

isL  Beiderseitige  Amhlyopia  congenita.  Hornhauttriihungen  nach 
Monhöa  neonatorum  oder  aus  anderer  Ursache.  Cataracta  conge- 

a.  8.  w.  oder  vollständige  Erblindung  im  Eindesalter,  führen 
O"  recht  häufig  zu  Xystagmu.i.  Fülle  von  hochgradigem  Albini^inus 
Angtis  zei^eu  stets  die  Coniplication.    In  vielen  Fällen  ist  das 

Auge  in  höherem  Grade  schwachsichtig  als  das  andere.  So 
tig  also  auch  der  Einfluss  ist,  welche  eine  in  frühester  Kindheit 
Its  vorhandene  Schwachsichtigkeit  auf  die  Entstehung  von  Nystag- 

ausiiht.  80  scheint  doch  gleichzeitig  die  Mitwirkung  anderer 
mtlicher  Ursachen  nothwendig  zu  sein,  denn  garnicbt  selten  sieht 

Fälle  von  recht  erhebliclier  angeborenei-  oder  im  Kindesalter 
jrirtcr  Schwtichsichtigkeit  mit  vollkoninien  ruhiger  Fixation.  Volle 
chärfe  scheint  bei  Nystagmus  allerdings  nicht  vorzukommen,  manch- 
aber  ist  das  St'hvenuiigen  doch  ein  so  gutes,  und  für  die  ge.wühn- 
n  Beschäftigungen  als  Lesen  etc.  ausreichendes,  dass  man  kaum 
Bift  wie  die  fortwährend  in  grossen  Excursionen  (»scillii-endeu  Netz- 

ilder  ein   so  scharfes  Erkennen  ermöglichen  können.     Auch  die 

nbewegnngen  der  Objecte.  welche  mau  aus  derselben  Ursache 
en  sollte,  kommen  den  Patienten  in  der  Regel  nicht  zum  Be- 

sein. 

n  manchen  Fällen  ist  gleichzeitig  Strabismus  convei^ens  vor- 

u,  de.ssen  operative  Beseitigung  durch  den  Nystagmus  nicht  be- 

rt  wird. 
Behr  selten  wird  Nystagmus  erst  im  späteren  Lebensalter  acqui- 

P.  Schröter*)  tbeüt  zwei  derartige  Fälle  mit.  welche  au  Berg- 
a  ZOT  Beobachtung  kameo.    In  beiden  Fällen  wai-en  die  Seh- 

I  KiuL  JlMUlsbl.  f.  Augcoh.  Id71.  p&e.  136. 
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schärfe  und  die  Augenbewegungen  in  allen  Beziehungen  normal:  der 
Nystagmus  war  zuerst  beim  Arbeiten  in  der  Dunkelheit  des  Schachtes 
aufgetreten,  dauerte  dann  aber  "auch  den  Tag  Über  fort  und  erfuhr 
bei  fehlendem  Tageslicht  eine  erhebliche  Verstärkung.  Aach  hier 
war  bei  gewissen  Blickrichtungen  der  Nystagmus  erheblich  geringer. 
Besonders  auffallend  ist,  dass  beide  Patienten  durch  die  Scheinbewe- 
gungen in  hohem  Grade  gestört  und  schwindlig  gemacht  wurden. 
Die  Anwendung  des  Indnctionsstromes,  besonders  aber  Extract.  nncis. 
vomicae  spiiit.  (in  Pillenform  und  in  Dosen  von  0,015)  erwies  sich 
nützlich. 

Auch  einseitiger  Nystagmus  ist  beobachtet  worden.  Der  merk- 
würdigste Fall  dieser  Art  ist  vielleicht  der  von  Zehen  der*)  ver- 
öffentlichte, in  welchem  das  eine  Auge  ein  normales  Sehvermögen 
besass,  während  das  andere  ohne  nachweisbare  ophthalmoscopische 
Ursache  erblindete,  in  verticaler  Richtung  oscillirte. 

Manchmal  erfolgt  eine  Verminderung  des  Nystagmus  im  sp&teren 
Lebensalter;  therapeutische  Kesultate  sind  nicht  zu  erreichen. 


*)  Klin.  Honatebi.  f.  Augenh.  1870.  pag.  112. 


ZWEITER  THEIL 


KRANKHEITEN   DER  ORBITA.   DER  THRÄNENORQANE,   DER 

AUGENLIDER,    OONJUNCTIVA,   CORNEA,    SCLERA    UND    IRIS, 

DER  LINSE  UND   DES   GLASKÖRPERS. 


Krankheiten  der  Orbita. 


itzündung  des  Gewebes,  nnd  Caries  oder  Necrose  der 
Wandungen  der  Orbita. 

?  Entzündung  des  orbitalen  Fett  und  Bindegewebes 
mit  als  selbst  stündige  Äifection  ziemlich  selten  vor,  häufiger  in 
jleituug  von  Periostitis.  Selbst  Erkrankungen  der  benachbarten 
;)chen.  der  Basis  cranii.  der  fossa  zygomatica  oder  ptei^gopalatina 
neu  eine  entzündliche  Infiltration  des  Orbitalgewebes  mit  Hervor- 
bung  und  Beweglichkeitsstöning  des  Auges  veranlassen.  In  ähn- 
ei  Weise  wirken  Krankheitsvorgänge  in  den  anstossenden  Knoclien- 
leii.  in  den  sinus  frontales  und  ethmoidales  und  in  der  Highmorshöhle. 
imders  dann,  wenn  Eiter  an  Sammlungen  oder  Neubildungen  in  den- 
len  die  knöchenien  Wände  der  Orbita  durchbrechen.  Manchmal 
en  ti'aumatische  Veranlassungen  zu  Grunde:  Contusionen  oder  Ver- 
»dungen  dieser  Gegend,  fremde  Körper,  welche  in  die  Orbita  ein- 
igen oder  Operationen,  z.  B.  Schieloperation*)  oder  Exstirpation 

Thränendrüse.    Andere  Fälle  treten  als  puerperale  Metastasen. 

Th eilers cheinungen  von  Rotz,  oder  in  Begleitung  von  Gesichts- 
sipel  auf;  auch  Typhus.  Scharlach  und  Pocken  werden  als  Ver- 
assungen  angefühi-t,  und  endlich  hatLeyden**)  daranf  aufmerksam 
aacht.  dass  in  Folge  von  eitriger  Meningitis  eine  haemorrhagisch 
•ige  Entzündung  des  orbitalen  Bindegewebes  auftreten  kann.  Die 
iologische  Verbindung  zwischen  beiden  AfFectionen  wüi-de  sich  aus  ' 
II  von  Schwalbe***)  nachgewiesenen  Xusamnienhang  zwischen 
(i  Arachnoidalranm  mid  dem  die  äussere  Sehnervenscheide  umge-  ; 


*)  Desmarres:  Maladies  des  ycux  I.  pag,  170.     Paris  IRM. 
*♦)  Virchow's  Archiv  für  path.  Anatomie  18C4.  B.  29.  pag.  197. 
•**)  Arcb.  f.  microscop.  Anatomie  B.  VI. 


benden  und  in  den  Tenon'schen  Rftum  Qbci-gfeh enden  Lymi)hi:iitni  r\ 
.  klären  lai^seii. 

Die  Symptomf  gc^stalten  sicli  einigermaäBspn  vergehieden,  je  oao] 
dem  das  gesjiuinito  orbitale  Fetl^webe  gleichmässig.  «der  in 
niRlir  localiftirteii  Heftrde  erkrankt. 

[in  letzteren  Fiille  liegen  lueistfins  trauinatiscliü  Ursachen 
circuni Script«'  Perioiätitis  der  OrbitA  zn  Grunde.  Ini  ei'Stei'en  Fal 
bei  der  ^enuiiieu  Kiit/üiidiiag:  des  Fettgewebes  entwirkelt  skb  mit* 
tief  sitzen  den  Scbmerzen  eine  fUtziuidÜche  Schwellung,  durch  welfli 
der  Bulbus  iu  der  Richtung  dei-  Axe  der  Orbiüi  nach  vom  gt'< 
wirtl;  zugleich  ist  seine  BeweglielikeÜ  meistens  naeli  allen  Seiten  liifl 
ziemlich  gleichmässig  beeiutriklitigt,  da  auch  die  Augenmuskeln 
der  haeniorrbagiscli  eitrigen  Hntzundiin^  tbeiluehnieu.  Bald  gewJli 
sich  dazu  ehie  Anscliwellnug  und  Hyperuemie  der  Oonjunctiva 
der  Lider,  > 

Die  Conjuuctivalsrliwellmig  ist  niebt  immer  vorhanden,  kann  all 
erheblich  weiden,  so  divss  die  Uebergaugsfalte  wulstig  lienorsprii 
Hiid  die  Cornea  von  einer  walhuiigen  Schwellung  umgeben  ist: 
die  Pmtiusiitu  dos  Bulbus  nur  gering,  so  kann  sie  durch  die  d 
junctivalschwellung  verdeckt  werden,  und  man  könnte  unter  ditwi 
Umstünden,  besuuders.  wenn  man  die  Eni  Wickelung  der  Krankhit 
nicht  v<ni  Anfang  an  verfolgen  konute,  sich  der  Gefahr  einer  Sei- 
wecbslung  mit  Blennorrhoe  aussetzen,  wenn  nicht  die  Abwesenheil 
einer  bletnituTlioiscben  Secretion  vor  diesem  Irrthum  schiilzte  Di**" 
Lids cb wellung  besonders  des  obern  Lides  «ird  in  der  Kegel  beträrlit-, 
lieh,  die  Haut  dunkelnitli.  glatt  und  glänzend,  meistens  sind  nur 
Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Fiebere i-scheinnugen  u.  8.  w.  rat 
banden. 

Nur  selten  erfolgt  Zertheilung,  nieisteus  geht  die  Entzün<1uoj 
in  Eiterung  über;  die  Hautröthe  wiid  dunkler,  beim  Umschlagen  dt'i 
Lider  zeigt  sieh  die  Uebergangsfalte  der  Oonjmietiva  vorgetnelwB^ 
mancbnml  schon  gelblich  durclischeinend,  es  wird  Fluctuation  zwüiclieii 
Bulbus  und  (3rbitahvand  wahrnehmbar,  und  endlich  kommt  der  Äliscess 
zum  Aufbrucb. 

Fast  genau  dasselbe  Krankheitsbild  wie  bei  genuiner  Entzün- 
dung des  orbitalen  Fettgewebes  kann  zu  Stande  kommen  durch  eitrig« 
Periostitis  der  Orbital.  Man  wird  das  Vorhandensehi  derseüwi 
mit  grosser  Wahrseheinlirhkeii  annehmen  können,  wenn  der  Oiliil«!* 
rand  auf  Dmck  empfindlich  ist.  Auch  wird  nach  v.  Grftef«*)iM< 
Haut  und  da»  subcutane  Bindegewebe  bei  Periostitis  nicht  w»  «irfi 


■)  KItii   lluiiaUbl.  für  AuKeaheilli.  ]Sti3.  lug.  61. 
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[wie  bei  genuiner  EiitxOmliuig  des  Fettgii\v*^bes  initergrift'en,  sii»  bleibt 
Ifingfere  Zf'it  intact.  nder  zeigt  sich  imr  mit  einem  rosigen  Anflug 
tteliaflet«  Die  secundiiie  TheiliiHhnie  des  Bindegewebe»  concentrii-t 
(ich  ferner  bei  Peiiostiti«  vorwalti-nd  auf  dio  Nacbbarschaft  der  be- 
jflenden  Stelle,  und  es  wird  daher  der  Bulbus  häufig  mehr  nach 
iiner  Seite  hin  v^rdrüngt,  audi  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit 
st  Uacli  gewissen  Wiebtungen  stürker.  nach  andern  geringer.  Immer- 
hin bleibt  die  Diagnose  häufig  genug  unsicher,  bis  zm-  Eröffnung  des 
'häctiises;  dann  aber  kann  sowohl  die  Besthaffenheii  des  Eiters, 
relclier  bei  Aftectiou  der  knöchernen  Orbitahvanduiigeji  gewöhnlich 
fötiden  Geruch  und  die  sonstigea  Eigenschaften  des  Knocben- 
*tei-s  >if[;ifzt.  al»  die  üntefsuchnng  mit  der  Sonde  genauere  Äus- 
jiui»rt  geben, 

Xie  Prognose  bietet  nach  verschied«uen  Seiten  hin  Bedenken. 

Iin^^i-ligt   kann   eine   acut  verlaufende  Caiifis  oder  Neeivse  an  der 

'*hel•^^  Orbitalwand,  leicht  eine  tödtliclie  Gehirnaffection  zur  Folge 

baU^^i:  ausserdem   aber  wird  das  Sehvermögen  in  erheblicher  Weise 

?rä-lirdet. 

Der  Exophtbalmos  kann  so  stark  werden,  dass  die  Äugen  nicht 
*lir  von  den  Lidern  bedeckt  werden  können,  in  Folge  dessen  trübt 
1^1»    die  Cornea  und  geht  endlich  dmch  Verschw&rung  zu  Grunde.     1 
Häufiger  wird  das  Auge  nicht  sowohl  durch  den  Exophthalnios 
«Inrch  den  entzündUclun  Procoss  in  der  Orbita  in  Gefahr  gebracht. 
'•'■^lindnng  wird  nnter  diesen  UmstÄndeu  gewöhnlich  durch  Neuiitis 
litica  veranlasst,  in  manchen  Fällen  wcdil  auch  durch  eine  retrnbul- 
N*=fe  Neuritis,  welche  nur  dnrch  ihien  Eudausgang.  nänilich  durch 
**'ophi8clie  Degeneration  des  intraociilaren  Sehnerveueudes  sich  oph- 
J^<*-lmüscopisch  zu  erkennen  giebt 

Seltener  erfolgt  Erblindung  dnrch  Netz  hau  tablö&ung  oder  durch 

iPitrige  Iridoclioroiditis:  beide  Complicatiunen  lassen  sich  aus  der  durch 

|8cli^'albe  nachgewiesenen  Gommunication  zwischen  dem  Tenon'schen 

^üm  und  dem  von  ihm  beschriebenen  suprachoroidalen  Lyuiphraum 

''»'klären. 

Der  Verlauf  ist  meistens,  acut  und  vomusgesetzt ,  dass  kein 
Knochen  leiden  zn  Grunde  liegt,  innerhalb  einiger  Wochen  beendet. 
^'^^h  kommen  auch  Falle  von  chronischen  Entzündungen  des  orbitalen 
Bindegewebe»  mit  endlichem  Ausgang  in  Eiterung  vor,  welche  sich 
•^onaiebujg  hinziehen  und  die  grössteii  diagnostischen  Schwierigkeiten 
'"i'-ilteü  können.  Auch  nach  der  Eriiffining  des  Abscesses  bleibt  in 
l^^sen  Fällen  nianclimal  ein  lang  anhaltender  Eitcrausduss  bestehen, 
l^^lbfit  wenn  keine  Knocheimtiection  vorbanden  ist. 

Mildere  nicht   eiterige    Entzündiingsfurmen   des   orbitalen   Binde- 
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gewebea  hat  man  unter  dem  Namen  einer  Entzündung  derTflüoii- 
Bchen  Kapsel  beschrieben:  fi'eiÜch  wird  man  diese  Bezeichnung 
nicht  zu  wtirllii'U  verstehen  dürfen,  denn  es  ist  nicht  wahrAf-lieinlit 
dass  ein  Entziindnugsprocess.  welcher  sich  überhaupt  durch  dentlicli 
8>tnpt(inie  verräth.  sich  lediglich  auf  die  Tenon  sehe  Kapsel  bescluin- 
ken  sollte,  ohne  in  das  orbitale  Bindegewebe  überzugreifen.  Die 
Symptome  sind  übrigens  dieselben,  wie  bei  der  eben  besohnebeueu^ 
Orbitalen tzündnng  nur  minder  entwickelt. 

Die  Lider  sind  normal  oder  iideniatös  geschwollen,  die  Conjt 
tiva  besonders  in  der  Ueber«ra!igsfahe  luid  auf  der  Sclera  hj^perämiw 
und  stark  gescliwellt,  etwas  Exuphthalutos  und  leichte  Beweglichkeit 
beschränknng  sind  vorhanden. 

Die  Prognose   dieser  milderen  Falle  ist  darchschnittÜch 
doch  können  auch  sie  NetzhantAblüsung  veranlassen. 

Der  Verlauf  ist  meistens  acut,  kann  aber  ebenfalls  chromm-l 
werden. 

Therapie.    In  leichten  Fällen  orbitaler  Zellgewebsentiilndong 
genügt  es  nach  einer  entRpreclienden  Antiphlogose  sich  auf  war 
Umschläge  und  Drnckverband  zu  beschränken. 

Tritt  die  Entzündung  von  Anfang  an  heftiger  auf,  so  ist 
n^'hst  eine  kräftigere  Antiphlogose  indicirt.  Wird  Uebergnng  in 
Eilernng  wainscheinlich.  so  unterstützt  man  diesen  Ausgang  iliurb 
Kataplai^nien  ntid  öft'ni't  di'n  Abscess  sobald  sich  deutliche  Fluctea- 
tion  zeigt.  Besonders  dann,  wenn  sich  Periostitis  der  Orbita  vh"- 
mnthen  lässt,  nuiss  die  Eröffnung  möglichst  bald  voigeuommen  wer- 
den.  um  wo  möglich  eine  ausgedehnt«  Entblö!^sung  der  Kuochen  m 
verhüten. 

Der  Abscess  wird  zunächst  durch  einige  Charpiefäden  offen  ?i?- 
halten,  und  je  uacli  den  Unitslätideu  sofort,  oder  erst  nach  einigiT 
Zeit  mit  der  Sonde  untersucht.  Es  ist  dabei  die  BeschaÖenheit  und 
Tiefe  der  Abscesshöhle  und  das  Verhalten  der  Knochenwand ang«u 
festzustellen. 

Man  muss  gleichzeitig  daian  denken,  dass  fremde  Körper  in  ätr 
OrbitH  hiuge  Zeit  sich  auflmltcn  und  Ursache  von  A  bscessbiliiunt 
werden  können,  ohne  dass  über  deren  Vorhandensein  vom  PiUieiiU'B 
in  allen  Fällen  sichere  Auskunft  zu  erhalten  ist. 

Ist  die  Abscesshöhle  ausgedehnt,  buchtig  und  erstreckt  sie  «cli 
bis  hintei-  den  Bulbus,  so  muss  dieselbe  durch  häufige  Eiuspritziiii?''!' 
gereinigt  und  die  äussere  Oc&uung  so  lange  ofien  gehalten  werden,  l»'^ 
der  Abscess  von  der  Tiefe  aus  verheilt.  Am  zweckmässigsien  winl 
es  in  diesHiu  Falle  sein,  eine  Draiiiageröhre  einzulegen  um  einen  !■  i''- 
tertü  Austin»»  des  Eiters  zu  sichern.    Dasselbe  N'erfuliren  empaj 
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sich  bei  Knochenaffection,  nur  ist  dann  gleichzeitig  für  die  Entfernung 
iockerer  Knochenstücke  zu  sorgen. 

Caries  und  Necrose  des  Orbitalrandes  kommen  am  häufig- 
sten vor  am  äussern  untern  Umfange  desselben,  meistens  bei  scropha- 
lösen  Kindern  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  traumatische 
Veranlassung.  Der  demnächst  am  meisten  zu  Knochenerkrankung 
geneigte  Theil  des  vorderen  Orbital  abschnittes  ist  die  ThränendrQsen- 
«egend. 

üeber  oder  unter  dem  äussern  Lidwinkel  entwickelt  sich  meistens, 
aber  nicht  immer  unter  Hautröthung  und  Schmerzen,  eine  Anschwel- 
Inng,  welche  allmählig  fluctuirend  wird.  Auch  die  Augenlider  schwellen 
Cdematös  an,  die  Conjunctiva  kommt  in  einen  entzündlichen  Zustand, 
es  treten  leichte  Fiebererscheinungen  ein,  der  Äbscess  spitzt  sich  zu 
und  bricht  endlich  auf.  Trotzdem  halten  die  Entzündungserscheinan- 
^en  der  äussern  Haut  und  der  Conjunctiva  an,  die  Eiterabsonderung 
in  der  Abscesshöhle  dauert  fort,  die  Dnrchbmchsöffnung  wird  fistnl5s 
-und  verwächst  mit  dem  Periost,  entblüsste  Knochentheile  werden  mit 
der  Sonde  wahrnehmbar:  wenn  die  Lidschwellung  rückgängig  ge- 
■worden,  und  die  äussere  Haut  dicht  mit  dem  Periost  verwachsen  ist. 
können  sogar  einzelne  Strecken  des  cariösen  Knochenrandes  frei  zu 
TTage  liegen. 

Endlich  wird  dadurch,  dass  auch  die  fascia  tarso-orbitalis  an  die 
erkrankte  Knochenstelle  herangezogen  und  durch  ülceration  verkürzt 
-wird,  ein  Ectropium  des  Lides  eingeleitet. 

Eine  ganz  ähnliche  Form  von  Caries  oder  Necrose  kommt  bei 
loejahrten  Individuen  und  meistens  ohne  bekannte  Ursachen  am  obe- 
ren Orbitaldache  vor  und  nimmt  denselben  Verlauf  wie  die  Knochen- 
erkrankungen am  Bande  der  Orbita. 

Kommen  solche  Fälle  zeitig  genug  in  Behandlung  so  ist  der  Abscess 
ledigst,  und  so  weit  als  möglich  vom  Orbitalrand  entfernt  zu  eröffnen. 


Ezophthalmos  durch  Morbus  Basedowii. 

Die  Basedow'sche  Krankheit  besteht  in  einem  Symptomencom- 
Plex  dessen  wesentlichste  Grundzüge  gegeben  sind  in  Herzklopfen. 
*^iiormer  Pulsfrequenz  (100  Schläge  und  mehr  in  der  Minute),  An- 
^diwellang  d^  Schilddrüse  und.Exophthalmos.  Manchmal  kommen, 
"^«onders  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  auch  noch  Verdauungs- 
störungen hinza,  bestehend  in  häufigem  Erbrechen  wässriger  Massen. 

Am  Herzen  ist  anatomisch  fast  in  allen  Fällen  eine  Vergrösse- 
*'^iig,  meist  mit  Dilatation  gefunden  worden,  und  zwar  am  stärksten 
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am  linken  Ventrikel.    Abnormitäten  der  Klappten  waren  nur  Id  dt 
geringeren  Aniiahl  von  Fällen  vorlianden.  auch  scheint  sich  die  Hen- 
hypertjophie  erst  im  Verlaufe  dtr  Krankheit  zu  entwickeln. 

Der  Zustand  der  Schilddrüse  ist  schon  bei  Lebzeiten  sehr  veiv 
schieden.     Tu  der  Hegel  ist  ihre  Änschwellnng;  nicht  so   bpd^utPt 
wie  bei  gewöhnlichen  Kröpfen,  doch  finden  sich  auch  beträchtUcl 
Vergrüsserungen.    Das  am  meisten  liervorstecheiide  Syniptoui  dar 
ist  eine  stärkere  Kntwickluiig  der  Gtiässe,  welche  nicht  selten 
diastolisches  Klopfen  und  Rauschen  wahrnehmen  lassen. 

Anfänglich  ist  eine  blosse  Schwellung  der  Drüse  vurhandeii. 
selbe  kann  sich  abr>r  zu  einem  wahren  Kropf  ansbiUlen.  welcher 
gewöhnlichen  Stadien  durchläuft,  indem  er  von  sehr  massiger,  nieil 
gleichförmigei-  Hyperplasie  zur  Gallert-   und  Cysteubildung  oder 
Bildung  fibrüser  Induration  in  Knot^nfoim  fortfichreitet. 

Die  Ursache  des  Exophthalmus  liegt  im  Fettgewebe  der  Orbit 
welches  zuweilen  hypertrophisch  wird,  meist  aber  wohl  durch  hype 
ämische,  während  des  Lebpns  in  der  ei-slen  Zeit  durch  Druck 
Überwindende,  und  nach  dem  Tode  leiclil  versehwindende  Scliwellui 
sich  ausdehnt.*)  Für  eine  Erweiterung  der  orbitalen  Geffiase  spricl 
auch  eine  Beobachtung  von  Snellnu**).  welcher  in  einem  FulK'  v« 
Morb.  Basedüwii  hei  Untersuchung  di*s  Auges  iiiit  dem  SlelhoüC 
ein  .starkes  Gefös!*g4'iilu.sch,  übert'instimmend  mit  dem  hekannleii  Pia 
centiirgeiäu-sch.  abi^i-  mit  geringerer  systolischer  Verstärkung  vorfjtnj 
Derartige  Geräusche  entstehen  nur  an  Stellen,  wo  in  der  Bluti 
eine  Erweiterung  vorhanden  ist,  und  hissen  also,  wenn  sie  bei  Exopi 
thalmos  vürkommen.  auf  eint*  Ausdehnung  d^r  GefÄsse  in  der  (>Mt 
schliessen. 

Der  Exophthalmos  ist  in  der  Kegel  doppelseitig  und  gleii-Iiniäs.MjrJ 
doch  kommt  es  auch  vor.  dass  er  zunächst  einseitig  oder  wenigsti'Bi' 
stärker   auf   einer  Seite   eintritt.     Er  kann  sebr  gerlug  sdu.  aW 
auch  su  beträcbtlieh  werden,  dass  die  Iiidspalte  nicht  mehr  geschltissm 
werden  kann. 

Ein  werthvoUes  diagnostisches  Kennzeichen  besonders  für  'l'« 
Beginn  der  Kraidcheit  ist  eine  eigeuthiim liehe  InnervatioiisstSnin? 
des  oberen  Lides  auf  welche  v.  Graefe***)  zuerst  aufmerksam  g<=* 
macht  hat. 

Während  im  Nurnialzustand  das  obere  Lid  die  Uebung  uud  Srti- 
kUDg  der  Visirebeue  in  entsprechender  Welse  begleitet,  ist  diese  Mit- 
hewegung  bei  der  Basedowschen  Kraukheit  fast   völlig  aufgi^hokn 

*)  Vargl.  Virdiow:  Die  krttukhafleii  Oesoliwülstc.    fl.  lU,  l    pag.  7fl— 83, 
•*)  Arch    f.  Optilli.  B.  X\'Il.  :.  pag.   10g. 
•••>  Deulsdie  Klinik  1ÖG4.    Nr.  16. 
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oder  Auf  c-in  Minimum  leducirt.    Namentlicli  folgt  bei  Senkaug  der 

Ctirneii  das   nbpre  Aupenlid  nicht.    Dies  ist  keim^  directc-  Fulgp.  de» 

£xaphtlialniu9,   denn   bei  Geschwülsten  in  der  Orbita,   oder  Andern 

Protrusinnsiirsdchen  sieht  man  da»  Symptom  oft  fehlen,  wenngleich 

ei    *whr  hohen  Graden  die  Lidbewegiing  natürlich  genirt  ist.    Da- 

egen   ist  es  bei  den  geringsten  Graden  von  Exophthalraos  in  der 

a«edow'sclien  Krankheit  vorhaiidfin.  selbst  da  wo  die  Lage  des  Aug- 

.pfels  die  ph>;äiologiseben  Grenzen  noch  kaum  Überschreitet. 

Im  Verlaufe   der   Krankheit  kann   das  Symptom   verschwinden 
Ahrend  der  Exophthalmo»  fortbesteht:  in  einem  Falle  sah  v.  Gniefe 
so^r  ein  plötzliches  Verschwinden  des  Symptoms  nach  einer  Mor- 
phicuuinjection. 

V.  Stellwag*)  macht  ausserdem  darauf  aufmerksam,  dass  auch 
I  ^ne  nngewitbnlich  weite  Oeifnnng  der  Lidspalte,  so  wie  Seltenheit 
^■»iiid  tjnvollstaodigkeit  des  uiiwiUkQrUcben  Lidschlags  zu  den  bänfigem 
^BSyniptomeu  gehören,  und  will  diese  Erscheinungen  ebenso  wie  die 
r  »nangelhafte  Mitbewegung  des  obeni  Lids  auf  eine  Innervatiunsstöning 
^Bcles  niusc  orbicularis  zurückführen. 

f™  Für  diese  AulTassung  spricht  allerdings  der  Umstand,  dass  Fälle 

"Vorkommen,   in   welchen   bei   aufgehobener  Mitbewegung   des  obem 
-Angenlides.  aber  kaum  nachweisbarer,  jedenfalls  zweifelhafter  Pro* 

EtmKion  der  Augen,  der  willkürliche  Schlnss  der  Lidspalte  nur  mit 
«ichtlicher  Anstrengung  möglich  ist  ~  eine  blosse  spastische  Con- 
tractinn  der  von  H.  Müller  nachgennesenen  glatten  Muf:kelfasern  des 
«beni  Lide?,  dürfte  doch  kaum  im  Stande  sein  einem  normal  wirken- 
d<'U  Orbicularis  ein  (*rheblicbes  Gegengewicbl  zu  bieten. 
Die  Angenbuwegungen  sind  meistens  frei,  doch  kOnuen  sie  bei 
litK'bgradigem  EsojibthalniüS  beeinträchtigt  werden  durch  starke  Deh- 
nung dei-  Muskeln,  anch  Augcnmuskellühmungen  uud  fettige  Degene- 
ration**) derselben  sind  constatirt  worden. 

Ist  der  Exophthalmus  so  hochgradig,  das.«  die  Cornea  heim  Schla- 
^_  feu  nicht  mehr  bedeckt  werden  kann,  so  wird  dadurch  die  Gefahr 
^H  einer  Erblindtiirg  durch  HnrnhautTerschwürung  eingeleitet;  es  scheint 
^1  »ogar  dieser  traurige  Ausgang  bei  Bnaedow'scher  Krankheit  etwas 
^B  bAnÜger  vorzukommen,  als  in  andern  FitUen  von  chronischem  Gxoph- 
Wf  thalmos*  weshalb  v.  Graefe***)  geneigt  ist  einen  neuroparalytische» 
Cbarsct'er  der  HnrnhautalTection  anzunehmen  um  su  mehr,  da  in  vorge- 
rückten Graden  des  Uebels  eine  Herabsetzung  der  HomhautsenaibilitÄt 
liÄnfig  nachweisbar  ist. 

'.  Wiener  med.  J&hfhücber  II.  Itcft  1809. 
•■)  R«<rklüij^himseti:  D^utsrhc  Klinik  1863.  Nr.  29.  p»K<  2dl>. 


198 


Krniilchcitcni   ilor  Ori)ita. 


Die  gemein»chaftUche  Ursache  tle»  zasammengeBetzten  SympÜH 
mpncomplexcs  lässt  sich  wolü  nur  im  Nfiivfnsyst^m  suchen,  doch  Ifa»!'' 
sich  nicht  behttupten.  das?  dieselbe  bereits  mit  Sicii»'rhf'ir  nachgewiesfUj 
sei  Die  grosse  Mehrzahl  der  Krank helUfälle  hetrifft  das  weiblicl 
Geschlecht,  und  entwickelt  sich  meistens  in  der  Zeit  der  Pnbfrülll 
oder  im  Woclieubell;  aiiwserdem  wenlen  als  Urt>aclien  betrachtet,  vor- 
aasgegangenc  schwere  Erkrankungen  z.  B.  Tiidius,  Erkältungen  zuiiiil 
des  Halses,  und  am  häufigsten  die  Chlorose.  Bei  Männern  tritt  nach 
V.  Graefe  die  Kranklieil  nicht  aui-  seltener,  sondern  auch  durcli* 
schnitllich  in  etwas  späterem  Lebensalter  als  bei  Frauen  auf.  und  er-^ 
weist  sich  in  iluem  Vollaufe  als  gefährlicher.  Sowohl  Erblindiu? 
durch  Hornliauldestractiün  als  tfjdtlicher  Ausfi:anf;  der  Kiaukheit  ist 
bei  Männern,  trotz  der  geringeren  Anzahl  der  Krkrankufigsßille,  öb«r- 
wiegend  häufiger  beobachtet  worden  als  bei  den  Frauen. 

Der  Tod  erfolgt  nnter  Zunahme  aller  Erscheinungen,  zuweil« 
sehr  schnell  unter  grossen  Beängstigungen  und  Ge.hirnzufällen.  meist! 
allmählig  unter  Verfall  der  Ernährung  und  der  Krüfte;  copiöse  maocb-j 
mal  ruhrartige  Durchfälle  nnd  Lungenblennonbüe  pflegen  das  Ende 
zn  beschleunigen. 

In  andern  Fällen,  zumal  bei  noch  kürzerer  Krankheitsdauer  tri! 
Heilung  oder  wenigstens  eine  RDckbiidnng  der  Erscheinungen  auf  m] 
sehr  erträgliches  Maass  ein. 

Jod  hat  sich  selten.  Digitalis  manchmal  nützlich  erwiesen;  »ncfc 
Tinct.  Veratri  viridis  wird  empfohlen  (mit  1  Tropfen  täglich  beiein* 
nend  und  langsam  steigend,  am  besten  in  Verbindung  mit  Tinct-  Opil 
da  das  Mittel  leicht  Durchfall  und  Erbrechen  verursacht).  EiÄen* 
mittel.  Kaltwasserbehandinng.  Seebäder  und  kräftige  Diät  scheiiieii 
am  meisten  zu  leisten. 

Honihautaffectionen,  welche  im  Verlaufe  der  Krankheit  eintretes, 
erfordern  Atropin  und  Ditick  verband. 

uro  das  starke  Klaffen  der  Lidspalte  zu  vermindern  empfahi 
V.  Graefe*)  ursprünglidi  die  Tarsoraphie.  später  die  partielle  Darch^ 
schneidung  der  Sehne  des  levator  palpebrae  supenoris. 


Exophthalmos  ans  Staunngsnrsaclieu. 

Eine  ganz  ähnliche  Form   von  Exophthalmos  ist  auf  Slam 
Ursachen  zurückzuführen,   welche  den  Äbfluss  des  Venenblnte»  ä-' 
der  Orbita   verhindeni.  z.  B.  Tlirombose  der  vena  ophthalniica  od 
Compression  derselben  duich  Geschwülste. 


*)  Arcb.  f.  Opbtti.  lU.  2.  pog.  302  uad  EUu.  Ucuatsbl.  1867.  plR.  272. 


Die  Ursachen  dieser  seltf^ut^  Furin  von  ExoTfhtlialinos  lafisen  aich 

lt.  iiiiiiifr  fesl*;tellt?ti,   maiK-hmal  sind  sie  trausitoriscber  Natur,  da 
Aflection  spontan  oder  unterstützt  durch  eine  ziemlich  iiidiflereute 

Audlang:  im  Laufe  mehrerer  Monate  rUck^iängig  werden  kann. 
Eine  andere  Gruppf  hierhergehöriger  Fälle  bietet  das  eigenthüni- 

,e  Pbäuuuien  eines  pulsireuden  Exophthalmos  dar. 

Pas  Pnl^iren  im  Äuge,  in  der  Orbita,  selbst  in  Stirn  und  Schläfe 

das  aus culta torisch  wahi-nehmbare  begleitende  Geiäusch  macht 

dem  Patienten  in  fjnälendei*  Weise  fühlbar.    Manchmal  lässt  sich 

vorgetriebene  Augapfel  durch  einen  geeigneten  Druck  in  die  Orbita 

fickdrkngen.  tritt  aber  mit  Nachlass  des  Drucke»  sofort  wieder 

vor. 
Die  anatomischen  Ursachen  dieses  pulsirenden  Exophthalmos  kün- 
ebensowohl  innerhalb  der  Orbita,  als  ausserhalb  derselben  in  der 

iädelhühle  ihren  Sitz  haben. 
Aneurjsmen  der  arteria  ophthalmica  oder  ihrer  Aeste,  oder  der 

■oUs  interna  in  der  Gegend  des  sinus  cavernosus,  varicöse  Aus- 

nung  der  Orbitalvenen.  Compression  der  vena  ophthalmica  durch 
chwiilste,  sowie  Thrombose  derselben,  sind  als  Ursachen  beobachtet 

rden.    Häufig  Hegen  traumatische  Veranlassungen  oder  körperliche 

Btrengungen  zu  Grunde,  denen  der  pulsirende  Exophthalmos  früher 
später  nachfolgt,  manchmal  sind  gar  keine  Veranlassungen  zu 

dtteln. 
In  der  Voraussetzimg  dass  ein  Aneurysma  das  Pulsationsphäno' 
I  verursache,  hat  man  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Unterbindnng 
Carotis  communis  ausgeführt,  und  zwar  unter  31  von  Zehender*) 

»mm  enges  teilten  Fällen  23  mal  mit  gutem  Erfolg,  2  mal  mit  tödt- 
em  Ausgang.    Die  DigitAlcompression  der  Carotis  wurde  in  meh- 
Valien  erfolglos,  in  einigen  mit  Erfolg  angewendet. 


I 


Geschwülste  der  Orbita. 


Geschwülste,  welche  sich  in  der  Tiefe  der  Orbita  entwickeln,  ver- 
Dgen  den  Bulbus  nach  vom  und  häufig  gleichzeitig,  je  nach  der 
tAlt  und  dem  Wachsthiun  des  Tumors  in  peripherischer  Kichtung. 
Gefahren  fflr  das  Sehvermögen  sind,  da  der  Exophthalmos  meisteus 

kmgfiam  zunimmt,  etwas  geringer  als  in  den  rasch  entwickelten 
Ündlichen  Formen:  wenigstens  kommt  die  Cornea  nicht  so  leicht 
äefahr  den  Schutz  des  oberen  Lides  zu  verlieren,  da  letzteres 
chmal  eJne  ganz  betrÄchÜtche  Flächenansdehnung  erfährt.    Ein 
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braticliliareä  Sehvermögfii  kann  <Iah^)  lauset!  2^eh  «rhalten  bleibF«. 
schliesslieb  abt^r  ptlegen  doi-h  durch  IrritAlion.  Conipi  ^'!*s^on  «fler  IVh* 
niing  des  Sehnerven  Processe  von  Neuritis  oder  atifpliisrhn  Do?''* 
neiution  angere^  sm  werden. 

Es  kann  aber  auch  der  Selinei-v  selbst  der  Sitz  der  Geschwii!i»t- 
bÜdung  sein,  was  denn  mit  vullkommenor  Erblindung  verbunden  ist. 

Audi  die  Beweglichkeit  des  Auge«  bleibt  ifelten  ungestört:  ilie« 
selbi*  wird  beeinträchtigt  dadurch,  dass  die  Mnskeln  oder  deren  N^t« 
ven  vom  Tnmor  comprimirt  werden,  «»der  mit  demselben  verwachi*eü;| 
HucU  der  Bulbms  selbst  kann  mit  dem  Tumor  Adhärenzen  eingeheu,j 
ja  die  Gegchwul$;t  kann  sogar  in  den  Bulbus  liineinwaelisen.  obwohl] 
der  umgekehrte  Fall,  dass  nämlich  intraoculare  Tumoren  scUliessHcli 
den  Bulbus  dnrc  hl  »rechen  und  in  dpr  Orbila  weiter  wiirhern.  häufiger 
vorkommt. 

Nur  selten  ist  es  ntügliih  durch  die  klinische*  l'ntersucbiiiiir  liti 
begründetes  Urtheil  über  die  Xatur  der  Geschwulst  zu  g*^wi:nien.  du 
dieselbe  durch  ihre  Lage  in  der  Tiefe  der  Orbita  der  directen  Ü^le^ 
sucbung  eutzijgen  wird.  Häufig  ist  der  einzige  Weg  die  GeschwuUt 
zu  betasten  der,  dass  man  mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Aug^nliil 
und  Bulbus  in  den  Conjunctlvalsack  eingeht,  aber  auch  dadurch  ^iril 
nur  ein  ziemlich  besclirünkfes  Terrain  der  Untersuchung  ÄugÄiiglirk 

Iigeud  welche  Symptome,  ans  welchen  man  mit  einiger  Sicherlieii 
auf  die  Natur  der  Geschwulst  schliessen  kGnute.  l:issen  sich  al^ 
nicht  angeben.  Höchstens  wHre  hier  zu  erwalnien,  dass  bei  caveniÖ<ei 
Tumoren  in  der  Orbita  einigemal,  aber  keineswegs  in  Ulen  Falles 
eine  Zu-  und  Abnahme  des  Exophthalmos  betrachtet  wurde,  uat 
dem  Kinfiuss  von  Ursachen,  wflche  das  Entstehen  einfir  mechatiisclifü 
Hyperfiniie  in  der  Oibita  begünstigen. 

Dieselben  Ersclieiuiingen  wie  durch  Geschwülste  im  eiigeru  Siwüt. 
können  auch  durch  Echinocorcusblasen  oder  Cyslicercen  in  der  Orbit* 
verursacht  werdt-n. 

Geschwülste,  welche  sich  im  voideren  Umfang  der  Orbita  i-Jrt- 
wickeln,  sind  der  Diagnose  etwas  leichter  zugänglich.  Erstrecken  ür 
sich  bis  hinter  den  Bulbus  und  bewirken  sie  Esophthalmos.  so  ist  » 
oftmals  nicht  möglich  zu  bestimmen,  wie  weit  nach  rfickwaii*  ifie 
Geschwulst  reicht. 

Orbitaltumoren .  welche  sich  rasch  vergrüsseru,  indiriren  A)f 
Exstirpatiou,  und  man  wird  sich  um  so  leii-hter  zu  diesem  EitigriA 
entscliiiesseu,  weim  das  Sehvermögen  Ijereits  in  erheblichem  Gnflt 
gelitten  hat.  Hat  der  Tumor  seinen  Sitz  ausserhalb  des  Triclifi* 
der  Angeumuskeln ,  so  wird  jedenfalls  der  Versuch  zu  mach« 
den  Bulbus  zu  erhalten.    Man  kann  zu  diesem  Zwecke  nieltrere 
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laskeln  ablöstin.  den  Tumor  liiiitor  dbiu  Ätif^i^  aiifiscliälen.  itnd  deu 
tnlltUB  t»iit.  Wiedwaiinähiing^  dt^r  Muskel«)  repoiiireii.  Hat  fiicli  der 
^Tuuiüi'  ursprünglich  biiiter  dem  Bulbus  entwickL'lt,  udcr  hat  ur  mit 
^mselbeu  fest«:'  Adhärenzen  eingegangen,  so  kaun  es  nüthig  werden. 
le  Operation  mit  der  Exstirpation  des  Auges  anzufangen,  uni  sicli 
Zugang  zum  Tumor  freizumachen. 

Lst  die  Malignitäl  der  Gt*8cliwiilst  festgestellt,  oder  zeigt  es  sich. 

dieselbe,  was  z.  B.  bei  orbitalen  Sarcomen  bänfig  der  Fall  ist. 

den  Fascien  der  Orbitu  und  mit  dem  Periost  fest  znsaujmenhängt, 

_so    kann   man   geuülliigt  sein   selbst  das  Periost  der  Orbiui  mit  zu 

itfernen,  entweder,  was  das  einfachere  Verfahren  ist,  aU  Schlussact 

>r  Opertition  oder  man  kann  die  Operation  gleich  von  vom  herein 

iXiS  Periustexstirpiitioii  anlegen. 

In  Fällen,  in  weichen  diese  Operation  Überhaupt  indiciri  ist  blei- 

?n  uacli  Exstiipatifm  des  Tumor  gewöhnlich  nur  noch   wenig  Ge- 

rebsreste  in  der  Orhita  zurück,  und  es  macht  keine  8chwierigkeiteu 

das  Periost  nach  dem  foramen  opticum  hin  zusammenzuschieben,  und 

■lort  so  tief  aln  möglich  nebst  allem  was  von  ihm  umschlossen  wird 

abzuschneiden. 

Will  man  gleich  von  vorn  hereiu  das  Periost  mit  exstirpireu,  so 
verföhrt  man  auf  folgende  Weise:    Mau  umschneidet  zu  diesem  Zweck 
die  Augenlider  bis  zum  tlrbitaliand,  vollendet  deu  Schnitt  aber  nicht 
I   ringförmig,  sondern  lässt  am  imieren  Augenwinkel  eine  Hautbrttcke 
■ton  etwa  20  Hm.  Breite  stehen.     Das  Periost  wird  dann  am  Orbital- 
Baod,  wo  es  fest  adhürirt.  mit  einem  kleinen  Hoblmeisel  weiter  nach 
BficJcwärtä.  wo  seiue  Verbindung  luii  dem  Knochen  lockerer  ist.  mit 
dem  Scalpellstiel  abgelöst.    Die  ganze  in  den  Periostt richte r  einge- 
schlossene Hasse  wird  dann  an  die  Si)itze  der  Orliita  mit  einer  auf 
die   Fläche    gekrümmten  Scbeere    durchschnitten,    darauf   der  ganze 
Inhalt  der  Orbita  heransbefürdert,  umgeschlagen,  nnd  von  der  Innen- 
fläche der  Augenlider  abgetragen.    Schliesslich  wird  der  Uantlappen 
rieder  an  seinen  Ort  reponirt  und  durch  Suturen  befestigt.*) 

Knochengeschwülste  der  Orbitalwandungen  können  zwar  von 
jn  Theilen  derselben  ansgebtii .  am  häufigsten  jedoch  geschieht 
(es  vom  obern  innem  Umfang  ans.  Üaufig  hängen  diese  Geschwülste 
üi  Erkrankungen  (Polypen,  Granulationen)  der  Nasenhöhlen  oder 
!r  Stimböblen  zusammen,  oder  ei'strecken  sich  bis  iu  die  Sebädel- 
>hle.«) 

Besonders   die   letztere  Hüglichkeit  ist  in   Bezug  auf  Prognose 


■)  Sodleu  uurh  \.  l..\ii^r<.-uhotk.     Zovt'U>U'  Vepslttg  I8*iö.  pug.  51- 
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niiil  Thcntpie   sehr   zu  beac1it4.*n.     In  mftnchcn  Fällen  hat  &icb  ia 
Gfbraiuli    von  Jodkaliiini    iiüljcHcli  erwiesen.     Die   Resection  die£?r| 
Knocheiigeschwlllste  giebt  diirchschiiittlicli  wenig  günstige  Resultate* 
was  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  in  Bezug  auf  die  räumliche 
Ausdelinuög  der  GeschAvuIst  nnd  bei  dt?r  schwer  zugänglichen  Lage 
derselben  in  der  Orbitii  wohl  erklärlich  ist. 


Blutergüsse  in  die  Orbita  nach  Contusionen  verursachen  Esopb 
thalmos.  Beweglichkeitsbeschränkung  nnd  in  Folge  dessen  Diplopie; 
auch  Herabsetzung  des  Sebvermügens  kommt  vor.     Ecchymosiraag     , 
der  Lider  nnd  der  ConjiinctivH  sichern  die  Diagnose.  ^| 

Die  Behandlung  besteht  in  localen  Blut«ntziehangen,  kalten  üm-^ 
schlagen  und  Dru(;k verband. 

Fracturen  der  Orbita.  welche  die  Schädelwandnng  derselb 
betreffen,  können  durch  Gebimaffection  Uidtlich  werden.    Wird  d 
Fractur    dei-    niediale»   Wand    eine  Comnmnication    zwischen   Ni 
höhle   nnd  Orbita   hergestellt,   so   kann  Emphysem   der  Orbila  die 
Folge  sein.  ^1 

Fremde  Körper  können  in  der  Orbita  lange  Zeit  liegen  bleibei^ 
ohne  auffallende  Symptome  zu  verursachen.  Beobachtungen  dieser  Art 
liegen  selbst  lur  verliällnissniässig  voluminöse  Frenidkiirper.  grosse 
Holzstfieke.  Pfeifen  spitzen  n.  s.  w.  vor.  Die  Art  und  Weise  dieser 
Verletzungen  bringt  es  häufig  mit  sich,  dass  der  Patient  keine  Aus- 
kunft darüber  geben  kann,  oh  der  in  die  Orbita  eindringende  Körper 
dieselbe  wieder  verlässt  oder  darin  bleibt.  Das  eingedrungene  Stück  J 
kann  nämlich  in  der  Orbita  abbreclien.  so  dass  das  zurückbleibend^^ 
Fragment  von  aussen  nicht  sichtbar  ist. 

Die  Haut  oder  Conjunctivalwnnde  kann  sich  vollkommen  schliessen 
«der  aber  sie  bleibt  offen  und  wird  mit  wucheniden  Granulatioiwa 
bedeckt.  In  andern  Fällen  ist  eitrige  Entzündung  des  Orbitalgeweb« 
und  Abscedirung  die  Folge. 

Exopbthalmos  ist,  wie  sieb  aus  dem  vorhergehenden  ergieH 
ein  Symptom,  welches  in  Folge  der  verschiedensten  Orbitalerkrankun- 
gen  und  folglich  auch  in  sehr  versclüedenem  Grade  vorkommen  kann 

Die  Lage  des  Auges  in  der  Orbita  ist  wie  neuere  UntersiicliflB' 
gen  gezeigt  haben  auch  im  physiologischen  Zustand  keineswegs  immer 
auf  beiden  GesiciitshUlften  dieselbe.  Nicht  selten  liegt  das  eine  Äuge 
nni  einige  Millimeter  oberfläelilicher  oder  tiefer,  als  das  andere:  kleiiv 
Lagendifferenzen  lassen  sich  nur  durch  Messung  nachweisen,  grüsseit 
unterschiede  dagegen,  verursachen  eine  auffällige  Asymmetrie  il« 
Gesichtes. 
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Messungen  über  die  Lage  des  Horahautscheitels  relativ  zum 
Orbitalrande,  mit  eigens  zu  diesem  Zweck  constrnii-ten,  und  gewöhn- 
lich als  Exophthalmometer  bezeichneten  Instrumenten,  wurden 
zuerst  von  Cohn*)  dann  auch  von  Hasner,**)  Emmert***)  und 
2eliendert)  ausgeführt. 


*)  Klin.  Honatsbl.  1867.  pag.  339. 
")  Di«  Statopatbien  des  Auges.    Prag  1869- 
**)  Klin.  Monatsbl.  1870.  pag.  33. 

t)  Klin.  Honatsbl.  1870.  pag.  42. 


Krankheiten  der  Thrftnenorgane. 


Acute  Entzündung  der  Thränendiüse  (Dacryoadeniti^* 
tritt  uuf  unter  dem  Bilde  einer  Entzündung,  welche  sich  auf  d.** 
Thränendiüsengegend  concentrirt  und  sich  von  hier  ans  auf  die  Lid^  ^ 
nnd  die  Conjunctiva  erstreckt.  Die  Lider  sind  geröthet  und  inßltrir^' 
so  dass  die  Lidspalte  nur  unvollkommen  geöfinet  werden  kajin,  dl^ 
Conjunctiva  ist  hyperämisch  und  geschwollen,  häufig  auch  ein  Ergi»^ 
unter  der  Conjunctiva  bulbi  vorhanden,  gewöhnlich  findet  auch  ein^ 
vermelirte  schleimig- eitrige  Absonderung  statt. 

Wir  finden  demnach  eine  Reihe  von  Symptomen  vor,  welche  ancl» 
bei  Blennorrhoe  vorkommen,  nämlich:  eine  unter  acuten  Entzündung»^' 
erscheinungen  entwickelte  Lid-  und  Conjunctivalsch wellung  mit  schlei-' 
niig-eitriger  Secretion.    Eine  Verwechselung  mit  Blennorrh&e  ist  in—' 
dessen  nicht  schwer  zu  vermeiden,  da  bei  letzterer  die  SchleimhaoC^ 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  gleicli massiger  Weise  erkrankt,  wÄh^ — 
reud  bei  Dacryoadenitis  die  Entzündungserscheinungen  In  der  Thr&nen — 
drüsengegend  ihre  höchste  Entwickelung  zeigen  und  nach  dem  me — 
dialen  Augenwinkel  hin  an  Intensität  abnehmen. 

Das  t'haracteristiscliste  Phänomen  aber  besteht  darin,  dass  is-'M.' 
geschwollene,  nach  vorwärts  und  unten  gedrängte  TbränendrflseiK''' 
läppen  zwischen  Bulbus  und  oberem  Lid  sichtbar  wird,  wenn  ds^'^' 
Patient  nach  unten  nnd  innen  sieht,  wälirend  man  zugleich  das  ober  <3 
Lid  möglichst  nach  oben  drängt.  Die  Anschwellung  der  Thränexi- 
diüse  kann  so  stark  werden,  dass  sie  das  Auge  nach  nnten  und  inn^u 
dislocivt. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  Zertheilung,  doch  kann  anch  öIäs 
die  Drüse  umgebende  Bindegewebe,  welches  jedenfalls  wesentlich  »n 
der  Entzündung  betheiligt  ist,  in  Eitening  übergehen,  und  einen  klei- 
nen Abscess  bilden,  welcher  wie  es  scheint  mehr  Neigung  hat  in  den 
Conjnnctivalsack  als  nach  aussen  durchzubrechen. 


i 
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Änch  der  Ausgang  in  Induration  und  Hj-pertrophie  der  Drüse 

int  vorzukommen. 

Das  Vorkommen  acuter  Dacryoaüeuitis  ist  nicht  gerade  seiton; 
Ursachen  werden  gewöhnlich  Erkälliingen  bezeichnet.   Auch  Augen- 

ationen   können   zu  Schwellung  der  ThrÄnendrüse  Veranlassung 

n.*) 

Für  die  Behandlung  genügt  in  der  Kegel  die  Anwendung  war- 
'  Umschläge  und  die  Abhaltung  von  Schädlichkeiten:  es  pflegt 
«i  im  Laufe  einiger  Wochen  Heilung  einzutreten. 

Seltener  als  die  acntf  ist  eine  vim  Anfang  an  rhronisch  uud  ohne 

erlich  sielitbare  Rntzündnngserscheiimngen  aut'tietende  Schwellung 
"   ThräneiidrÜse.    weit  ho    nianchmal   sogar  beiderseitig  vorkommt. 

kaliniu  innerlicli  oder  in  Salbenfoiin  in  der  Umgegend  der  Thränen- 

e  applicirt  hat  sich  in  solchen  Fällen  nützlich  erwiesen. 


Fisteln   der   Thränendrü^e  kouinit-n  nur  selten  zu  Staude. 

können  nach  zufälligen  Verwundungi-u  oder  Uperationen  in  der 

end  der  Tbränendrüse  zurückbleiben,  oder  auch  dui-ch  LUceratiou 
B.  duich  Lnpns  veranlasst  werden. 

So  lauge  die  Fistel  MÜen  bleibt,  sind  die  Beschwerden  geling  und 
tebeu   hauptsächlich   im  Abflüsse  des  Tliräneudrii»enseci-etes  aus 

Fistelöftnnng.  Dieser  Znstand  kann  lange  ^leit  unverändert  ho- 
len, es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  ohne  Heilung  des  Fistel- 
Qpes  die  Oetlnung  sich  schliesst.  Die  Drtisensecrele  werden  dfuin 
"ückgehalien .  infiltriren  sich  aber  in  die  umgebenden  Gewebe,  be- 
'ken  Entzündung  derselben  mit  Schwellung  der  Lider  uud  entzüud- 
ücn  Ergnss  unter  din  Conjunctiva  palpebi'aruin  und  sclerae.  manch- 
J  mit  Ausgang  in  kleine  Lidahscesse. 

Gewöhnlich  bricht  im  Verlauf  der  Krunkheil  die  Fistelöffuung 
eder  auf.  die  entzündlichen  Erscheinungen  lar^sen  d:inn  nach  und 
tiben  ans.  so  lauge  als  die  Fistel  geöffnet  bleibt,  um  nach  Ver- 
■Ittss  derselben  zu  reridiviren. 

Die  Heilung  dieser  Fisteln  eiTeicht  man  nach  Büwman**)  auf 

rde  Weise:  Ein  starker  Seidenfaden  winl  mit  zwei  Nadeln  ver- 
..:  die  eine  Nadel  wiid  in  die  Fistelüiihung  eingeführt  und  dann 
>**ilialb  des  Tarsus  durch  die  Wandung  der  Fistel  und  die  Conjuiic- 
dorchgestochen:  ebenso  wird  die  zweit«  Nadel  geführt,  jedoch 
**iner  Entfeiinmg  von  ftwa  .')  Mm.  v-m  der  er.steren  durchgestochen. 
de   Fadtnciiden    werden   durch    diV   jiussen'u    Augenwinkel   nach 


I     *)  A.  1.  Oraefe:  Anh.  f.  Oiibth.  I!.  IV.  2.  pa«.  258. 
'•♦j  Upfalbatni    hospil.  rcjjort    I.  pag.  286. 
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aussen  geführt  und  mit  Pflasterstreifen  befestigt.  Es  ist  damit  zu- 
nScbst  eine  Oeffimng  der  Fistel  an  der  Conjunctivalflftche  hergestellt 
und  sobald  keine  reaclive  Entzündung  mehr  zu  furchten  ächeiut  (nacli 
8—14  Tagen)  wird  dann  die  äussere  Fistelöffunng  angefrischt  iiad 
sorgfältig  vereinigt 

Ist  der  Verschluss  der  änssera  Fistelßffnnng  auf  diese  Weise  gf> 
Inngen.  so  wird  schliesslich  die  von  der  Fadenschlinge  umschlossene 
GewebsbrUcke  (Fistelgang  und  Conjunctiva)  durchtvennt. 

Ist  eine  fiuher  vorhanden  gewesene  Fistelüfinung  versclilossni 
und  nicht  wieder  zu  finden,  wäluend  Patient  durch  immer  wieder- 
kehrende liilutige  Entzündungen  gequält  wird,  so  bleibt  nur  die  Exsür- 
pation  der  Thränendrttse  Übrig.*) 

Als  Dacryops  bezeichnet  man  eine  nur  sehr  selten  vorkommendp 
Geschwulst  des  oberen  Lides.  In  der  Nähe  derfScliläfenwiukels.  WL'lche 
dadurch  zu  Staude  kommt .  dass  in  einem  der  Äusf ühruiigsgftiigf 
der  Thrünendiüse  die  Thräncn  zurückgehalten  werden.  Es  kann  die^ 
geschehen,  ohne  dass  die  Co^)unctiTaln]ündung  des  Äusführungsgaitge« 
verschlossen  ist.  so  dass  sich  die  Geschwulst  dmch  Drack  enÜeeKli 
lässt**) 

Die  Geschwulst  ist  deutlicli  abgegrenzt,  sehr  elastisch,  unschmer»- 
haft.  die  überklt*id<'nden  Hautdecken  ganz  noi-mal:  beim  Umschljtgen 
des  oberen  Lides  drängt  sie  siel»  in  Form  einer  dünnwandigen  CpU 
vor.  Das  am  besten  characteristische  Merkmal  ist  die  Zunahme  der 
Geschwulst,  sobald  eine  vermelinc  Secretion  der  Thränendriise  eintritt 

Die  Behandlung  dieser  lletentionsgeschwulst  verfulgt  den  Zweck 
in  der  Wandung  derselben,  an  der  inneren  Lidfläche  ein«  ausgiebige 
Oelfnung  anzulegen,  welche  ein  leichtes  Abfliessen  der  Thi-änen  in  den 
Oonjuuctivalsack  sichert.    Man  eireicht  diesen  Zweck  dadurch,  ih» 
man  einen  Faden  durch  die  conjnnctivale  Wandung  der  Geschwulst 
hindurchzieht^  so  dass  der  Ein-  und  Ausstich spnnkt  etwa  5  Mm.  von 
einander   entfernt  liegen.     Der  Faden  wird  nnr  leicht  zugesclm&ri.., 
seine  beiden  Enden  dui-ch  die  äussere  Lidspalte  nach  aussen  geleitet-, 
und  sn  lange  (etwa  8 — 14  Tage)  liegeu  gelassen  bis  die  Wundränd^t 
der  Cyste  vernarbt  sind.  ^ 


Geschwülste  der  Thränendrüse  (einfache  Hypertroplilf* 
CystenbilduuKen,  Cancroide.  Adenome  u.  s.  w.)  bewirken  znnilchst  ■?-*' 
Uervurdiäugen  der  vergrüsserten  Dinse  zwischen  Bulbus  und  Orbi^^l 


•)  Alfr.  Graefe:  Arnh.  f.  Ophtli.  It.  VIII.  1.  paff.  TtÜ. 
•*)  A.  V.  Graefe-   Arcli.  f.  Oplilh    lt.  Vll.  2    pug.  1. 
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wand.  "Wenn  beim  weiteren  Wachsthum  der  Geschwulst  dieselbe 
sich  nach  hinten  in  die  Orbita  hinein  ausbreitet,  so  wird  der  Bulbus 
nach  vom  und  innen  und  zugleich,  je  nach  Umständen,  nach  oben  oder 
nach  unten  dislocirt.  Das  Sehvermögen  kann  bei  diesem  Exophthal- 
mos  lange  Zeit  intact  bleiben,  oder  auf  verschiedene  Weise  beeinträch- 
tigt werden.  Wird  die  Cornea  von  den  Lidern  nicht  mehr  bedeckt, 
so  ist  entzündliche  Trübung,  eventuell  Verschwärung  und  Durchbruch 
mit  Ausgang  in  Atrophie  des  Auges  die  Folge;  *es  kann  femer  die 
mechanische  Insultation  des  Sehnerven  Neuritis  veranlassen;  endlich 
sind  Verwachsungen  der  Thränendrüsengeschwulst  mit  dem  Bulbus, 
und  direkte  Oommuniclltionen  zwischen  Thränendrüsencysten  und  dem 
luaern  des  Anges  beobachtet  worden. 

Die  Exstirpation  der  Thränendrüse  mit  Erhaltung  des 
Bulbus  geschieht  am  besten  mittelst  eines  dem  lateralen  und  oberen 
Bande  der  Orbita  parallelen  Schnittes  durch  die  Haut,  die  Muskeln 
und  die  fascia  tarso-orbitalis.  Die  Ansdehnung  des  Schnittes  lichtet 
fflch  nach  der  Grösse  der  Geschwulst,  und  beträgt  bei  normaler  Drüse 
etwa  i?5  Mm.  Der  Bulbus  wird,  wenn  nöthig,  durch  eine  unter  das 
obere  Lid  geschobene  Homplatte  gedeckt,  die  Drüse  mit  einer  Haken- 
zangij  gefasst,  und  zuerst  vom  Periost,  dann  von  den  umgebenden 
Weichtbeilen  gelöst;  letzterer  Act  wird  besonders  bei  normaler  Drüse 
durch  den  festen  Zusammenhang  der  Gewebe  und  die  reichliche  Blu- 
tung erschwert. 

Die  Wunde  kann  unter  Anwendung  von  Eisamschlägen  schnell 
heilen,  es  kann  aber  anch  Eiterung,  sowie  erj'sipelatöse  Entzündung 
mit  starker  Lidschwellung,  heftigem  Fieber  und  Symptomen  cerebra- 
ler Hyperämie  folgen. 

Wesentliche  Nachtheile  für  <lie  Function  des  Auges  werden  durch 
die  Exstirpation  der  Thränendrüse  nicht  veranlasst. 


Abnormitäten  der  Thränenpnnkte   und  Thränenröhrchen. 

Als  angeborene  Anomalien  der  Thränenpnnkte  und  Thränen- 
r-öhrchen  sind  beobachtet  üeberhäutung  und  Verschliessung  derselben, 
80  wie  das  Vorhandensein  überzähliger  Punkte  nnd  Röhrchen. 

Fremde  Körper,  welche  zufällig  in  dieselben  hineingerathen. 
Kopfhaare,  Wimpern,  Bruchstücke  von  Getreide-Grannen  können  die 
Xanälchen  verstopfen  und  zugleich  circumscripte  Entzündungserschei- 
nungen  (z.  B.  durch  mechanische  Irritation  der  Thränencaruukel)  her- 
vorrufen. 


2üS 


Pilxtaiweii  im  uaterco  Tbrriaenröbrcbeo. 


Zu  d^n  fremden  KDrpern  in  den  Tliräucnrülirchen  ist  auch  du 
Vorbaiulpusein  von  Pilzmassen*)  (Leptothrix)  in  dc-nselben  zorwli- 
nou.  Dieselben  sind  bis  jelzt  nur  im  unteren  Tliränenröbrchen  beoth 
ftcbl«t  worden,  können  aber  dixsselbe  so  stark  ftusfüllen.  da^s  ntäm 
föblbare  Änschwellnn?  bildet:  die  benacbbarU'u  Gewebe  geratheu  in 
eiueit  eiilzilndlicbeii  Zustand,  die  Tlu-aiiencaninkel  und  die  angi-enzemU 
Conjunrtiva  sind  gcrötbet.  die  entsprechende  Partie  des  Lidrandes  ab- 
gerundet, der  uiitefe  Tliränenpiiukt  ist  erweiterte  und  entleert  bftafiff, 
besonders  bei  Druck  ein  weissliches  Seeret.  Dabei  findet  ein  Ifcti* 
ges  Thiänenträufeln  statt.  Im  weiteren  Verlaufe  nebnien  die  locäka 
EnUQndnngs-  und  ScbwellungserscUeinungen  noch  mehr  zu,  und  g^hvt 
von  Zeit  ■/.»  Zt'it  in  dift'use  catarrhali.<iche  Schwellimg  der  Conjancdv& 
übi-r.  Nach  Spaltung  der  Thräuenröbrchen  lassen  sich  aas  denselM 
Concreniente  entleeren,  welche  aus  Leptothnxeleuienteu,  iDanclinul 
mit  Bcinuseliung  von  Kalksalzen  besteh*?n.  Die  Therapie  besicitt  a 
Spaltung  nnd  sürgfäUiger  Reinigung  der  Thränenröbrcben. 

Falsche  Stellung   des    unteren  Tbränenpunktes  kmmx 
vor  in  Folge  elironiscli  entzündlicher  Schwellung  der  Conjunctiva.  oder 
jwuer  oberflSdilichen   Hautocmtraction.   welche   sich   bei   chronii^ltei''^ 
Blepharitis  entwickelt.    Im  Grunde  genommen  handelt  es  sichmiifiA 
leiehles  Ectropium,   welclies  am   deutlichsten   beim  Blick  nacii  olvti 
sichtbar  wird,  indem  sieh  dabei  der  untere  Lidmnd  vom  Bulbus  an- 
hebt.   Li  Folge  dieser  falscheu  4Stelluug  wird  der  autere  Tlnfine»- 
pnnkt  unfähig  die  Tlnänen  aufzunehmen,  dieselben  sammeln  sicli  in 
inneni  Lidwinkel   au.  und  fliesseu  tropfenweis-e  über.     Di«-  TUränei»' 
punkte  können  dabei  unverändert  bleiben,  oder,  besonders  bei  chniai.- 
scher  Blepharitis  obliteriren  und  vollstünflig  verschwinden.    Dio  klein 
Prominenz,   weiche  sie  bilden,   wird  versUichen.   die  ganze  Lidran^l- 
jiartie  abgerundet,  der  Thränenpnnkt  erlieblich  verengert,  mulistdiin* 
nnr  noch   schwer,   nmndunal  gar  nicht  mehr  aufzufinden.    Buwuia 
hat  zur  Heilung  diesei"  Fälle  die  Spaltung  der  TiirUmnrÖhrchen  \n^ 
geschlagen  um  die  Thränenkanälchen  in  eine  an  der  Conjunctivalfläcl»^ 
offene  Kinne  zu  veiwandeln.    3!an  dilatirt  zunächst  den  Thiänenpunl 
mit  einer  Dilatationssonde,  deren  feine  abgestumpft*  Spitze  sich  ziem 
lieh  schnell  vei-dickt  und  gewinnt  dadurch  Raum  um  das  Weber'gclif 
Messerchen  einzufiUiren.    Dasselbe  besitzt  eine  geknöpfte  souilenfüi 
niige  Spitze,  welche   etwa  2  Mm.  hinter  dem  kmipffüruiigeu  Eode   >' 
eine  kleine  IJ — :^  Mm.  breite  leicht  convexe  Schneide  Uhergehu    SI»*l 


*)  %    (ir&crt*:   Afch.  r.  Oj.hlli.  IM.  I.  t.  foe-  2H1«  und   Bd.  XV.   1.   p9g.  3». 
(r$Ur;  Arcl).  i   OphlL    Uil.  X\.  1.  |uig.  31e>. 


lutiiluii^  uvi    lüi:iiiciuvlitcbiiD. 
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iBgft  mit  der  Soiidpiispitz*'  bis  in  Hcii  TluÄiif'ns.ick  ein,  uud  dmcli- 
trennt  dann  dAS  Thräneitriilitehen  diiroli  ein  einfaches  ÄulViclitcn  (oder 
teim  oberen  Thränenrölirchen  dnrch  Senken)  des  Heftes,  üni  eine 
Wiedfrve.rwar.hsung  dea  gesi'-liUizti-ii  Tliräneurölirchens  zn  verhüten. 
ist  es  zweckmässig  den  Patienten  wälirend  einiger  Tage  in  Btiobach- 
tung  zu  Itehalten.  und  eine  etAva  eintretende  Verklebung  der  Schnitt- 
wunde uiil  einer  feinen  Sonde  zn  dnrchbmchen.  In  der  Regel  gelingt 
es  aof  diese  Weise  die  Wiedervenvachsung  dauernd  zu  verhlir<?n:  in- 
detiseu  bei  cbroniticlier  Ble]iharitis  ist  dies  manchmal  trotz  aller  Mühe 
nicht  möglich:  auch  ohne  diese  Complication  kommt  es  vor,  dass  auf- 
geschlitzte, und  Monate  lang  oflV'n  gohaltene  Thi  äuenröhrchen.  schliess- 
lich doch  wieder  bis  zum  Tlirän^npunkt,  verwachsen. 

Verwundungen  in  der  Gegend  des  medialen  Augenwinkels, 
welche  die  Thränenrölirchen  durchtrennt  haben,  erfordern  eine  sorg- 
fältige Naht  und  uachheriges  ruhiges  Verhalten.  Wird  durch  die 
Vemarbung  die  Continuität  des  Thränenrübixhens  unterbrochen,  so 
ist  eK  gewOhnUch  naclüier  nicht  mehr  möglich  die  Wegsanikeit  wieder 
bei-zustellen. 

In  Folge  von  derartigen  Verwundungen  oder  von  Rupturen  des 

ThrÄnensacka  durch  Contusionen,  kann  beim  Schnätizeu  u.  s.  w.  von 

^f^f  Nasenhöhle  ans  durch  den  Thränenkanal  Luft  in  das  subcutane 

■Bindegewebe  gepre.sst  weiden,  und  sich  duri  durch  eine  knisternde 

^nipli^-gemalüse  Auftreibiing  venathen.    Gleichzeitig  kann  auch  Krguss 

iVoij   Thi-äueuflnssigkeit  in  das  Lidgewebe  ei-folgeu. 


Krankheiten  des  Thränensackes. 


Dli^fllste  Symptom  der  acuten  Dacryocystitis  ist  gewöhn- 

^<^>i     (.jiif.    f>rheblichc,   sowohl    spontan    als    bei    Druck    schmerzhafte 

■**-li\vellung  der  Thrftnensackschleiuiliaul,  welche  sich  durch  das  Ta*l- 

"^ftihl  als  eine  Hach  gewölbte  circumsciipte  schmerzhafte  Anschwel- 

'**e   erkennen  Iftsst.     Die  darüber  liegende  Haut  ist  meistens  von 

^*^i*ang  an  geröthet  und  geschwellt,  die  Entzündung  ergreiit  dann 

^Unftchst  den  medialen  Lidwinkel,  so  dass  die  Lider,  die  Garankel 

^^^4  manchmal  auch  die  Conjnnctiva  palpebraiiim  sich  udematos  inttl- 

"">^t*t  zeigeu.    Schwellung  und  Küthung  breiten  sich  nicht  selten  bis 

*^lf    die  entsprediende  Seite  der  Nase  und  die  Wang^ngegend   aus. 

*^r  hÄufigst«  Ausgang  der  Entzündung  ist  Eiterbildung  im  Thränen- 

***-lt  und  Durchbruch  nach  aussen,  es  kommt  aber  auch  Zertheiluiig. 

***  ^vie  Uebergang  in  chronische  Dacryocystitis  vor. 

Das   hauptsächlichste   ätiologische   Moment   sind  Stricturen   des 


S«h»*lggar,   A«|ettknMkJi«lun.    IL  AaA. 
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Acute  Davryacjslitis. 


Thränenkanals.  welche  Hetention  der  Spcrete,  und  dadurch  enuanil* 
liebe  Yerändüi-iingen  der  Schleimhaut  l^cdin^ün.  Es  können  unl«r 
diesen  Verhältnissen  thiiils  accidentelle  schädliche  Momente,  z.  B. 
Erkältungen,  den  Uehergang-  in  acnte  Enfy.ündtiiig  bedingen,  tbeüs 
kann  eine  nrsprrm glich  geringe  Entzftndiing  der  Schleinihant  die  Meue« 
der  im  Thrünenkanal  enthaltenen  Seirete  so  rasc.li  steigen»,  da&sdan* 
Ausdehnung  und  Spannung  des  Thranen^acks  das  Uebergreifen  iWr 
Entzündung  von  der  Schleimbaut  auf  die  umgebenden  Gewebe  be- 
dingt \sird. 

Am  zweckmtigsigsten  ist  es  gleich  von  vom  herein  warme  KatA- 
plamuen   anzuwenden:   die  Spannung  der  Gewebe  wird  dadurch  g^ 
mindert,  die  Schmerzen  besänftigt  und  der  Ausgang  in  Zertheilmi;. 
wenn  er  Überhaupt  nocb  niöglicb  ht.  unthrstützt.    Geht  die  Kntzüo- 
dnng  in  Eiterung  über,  so  wird  die  Geschwulst  an  einer  nntertulh 
des  Augenlidrandes  gelegenen  Sielln  erbabpuer.  weich  und  fluctuir^Bä- 
und  lässt  endlii'h  den  in  der  Tiefe  ange^auinielten  Eiler  durcbschwnea. 
Han  kann   unter  diesen  Umständen  unter  Fortgobranch  von  Kat»- 
plasnien  den  spontanen  Tlurchbrtich  abwarten  "der  die  könsMicheHr' 
ütftiunp  vornehmen,  was  meistens  vorl heilhafter  ist,  da  auf  diese  Weil 
eine  ausgiebiger«  Entleerung  des  Tliranensackes  en'eii.ht  wird,   Sw! 
der  Eröfihung  des  Thränensackes  ist  es  rÄtblich  um  eine  allzuschn^ll« 
WiedeiTerlieUung   zu   vermeiden,   einige  Charpie- Fäden   einzulcgi^nJ 
unter  allen  umstünden  aber  muss  man  durcli  Katapla^men  und  häufigi.*^ 
Auswaschen  mit  warmem  Wasser  für  freien  Abfluss  der  Secrete 
geu.  und  die  Perforatiünsstelle  nicht  eher  wieder  zuheilen  la.<äsen.  bis 
die  Scliwelhmg  der  Scbleimliaut  st»  tveit  reducirt  ist,  dass  die  Secrel- 
auf  dem  natürlichen  Wege.   d.  h.  durch   die  Nase  oder  dnrch  dj 
Thiüneuröbrchen   wieder  entleert    weiden  künnen.     Es  vei-steht  siel 
dass  eben  dnrch  die  Schwellung  dir  Tlnanensack  SchliMmhaut.  diesf 
Weg  verlegt  uud  erst  nach  Äbsdiwellung  der  Gewebe  wieder  passh 
bar  wird.    Nur  ausnahmsweise  zeigt  die  Burchbrurhstelle  keine  Nei 
gung  zur  Heilung,  so  dass  sich  eine  Thränensacküstel  bihlet.   Gleid 
viel  aber,  welchen  Ansgang  die  Dacryocystitis  nimmt  ob  sie  in  Zei 
theilnng.  Eiterung,  chronisclie  Entzündung  oder  Fistelbildung  fudei 
immei-  wird  der  zweite  Theil  der  Behandlung  darin  bestehen  niii-isei 
dass  man  feststellt,  ob  Stricturen  des  Thränenkanals  vorhanden  sintQ 
welche  dann  das  geeignete  Verfaliren  erfordern. 

Die  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Thrl-I 
nenkanals  (BlennorrhOa  sacci  lacrimalis)  entwickelt  sich.  m>  rfi** 
acute,  fast  nur  beim  Vorhandensein  vnn  Stricturen. 

Da  jedenfalls  nur  sehr  geringe  Dmokkräft«  zm-  Disposition  i'tcLfii. 

die  TbräneuHHcrele  durch  «len  Nasenkanal  zu  befürderii.  so  k«ui 
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n  eine  mJUsige  Verengerung  dieses  Weges  eine  Äntiäufimg  der 
«te  oberhalb  der  Strietur.  Zersetzung  derselben  und  Reizung  der 
eimhani  bewiiken.  Die  liritirte  Schleimhaut  hiigt  nun  ihrerseits 
Vennehrung  der  Secrete  bei.  der  oberlmlb  der  Strietur  g;elegene, 
ibarst«  Thell  des  Kanals  wird  stArk  angefüllt,  und  die  häutige 
nduiig  des  Tlnänensackes.  welche  durch  die  chronische  Entziin- 
g  und  InfiltratiiMi  dt^r  Schleinilmut  und  der  angrenzenden  Gewel« 
lits  erschlafi't  ist,  gtebt  dein  Drucke  der  angesammelten  Secrete 
lählig  nach. 

Der  ausgedehnte  Thräuensack  wird  nun  als  eine  kleiue-Geschwulst 
Kasenwiukel  sichtbar,  deren  schleim -eitriger  luhall  sich  durch 
^eigneten  Fingerdmck  nach  unten  in  die  Nasenhöhle,  oder  nach  oben 
ch  die  Thränenrohrdien  entleeren  lässt  Dieser  Zustand  kann  ohne 
erlicli  sichtbare  Entzündungserscheinungen  l&nge  unverändert  fort- 
»hen,  oder  die  Ersclüatfung  und  Ausdelunnig  des  Thränensackes 
rat  zu.  die  Anscliwellong  vergrösscrt  sieh  allmählig  bis  auf  Kirsch- 
1-  oder  Hasebnssgiösse.  ja  sie  kann  noch  beträcUilichcr  werdeiL 

gewöhnlich  verliert  dann  allmählig  auch  der  Inhalt  seinen  eitrigen 

■acter  und  nimmt  die  Beschatienheit  eines  fast  farblosen  hellen 
neu  Schleimes  au  (Atonia  oder  Hydrops  sacci  lacrymalis).    In  an- 

Pällen  kommen  äussere  Entzündnngserscheiuungen  hinzu,  welche 

r  dem  Bilde  acuter  Dacryocystitis  verlaufen  oder  in  subacnter 

längere  Zeit  fortbesteheu ,  und  ebenfalls  zum  Durchbrnch  des 

äueusackes  führen  können.     Der  Durchhruch  erfolgt  dann  nicht 

er  auf  dem  kürzesten  Wege;   der  Eiter  ergiesst   sich  zunächst 

dem  Tliräuensack  in  die  angrenzenden  Gewebe  und  breitet  sich 
inregelmässigen,  manchmal  in  mehrfachen  Gängen  aus,  ehe  er  die 
sere  Uaul  durchbohrt. 

Die  Aetiologie  ist  zunächst  dieselbe  wie  die  der  acuten  Da- 

cystitis.  fast  ausnahmslos  sind  Stricturen  vorhanden,  doch  künnen 
I  fremde  Körper  in  der  Nase,  Naseniwdjijen  sowie,  besonders  bei 
chzeitig  vorhandener  Scrophulüse  oder  Syphilis.  Necrose  der  den 
räueusuck  umgebende  Knochen  tlie  Veranlassung  abgeben. 

Die  Therapie  erfordert,  in  so  weit  als  acute  Exacerbationen 

Entzündung  mit  oder  auch  ohne.  Durchbruch  der  Thränensack- 

isdungen  in  Fi-age  kommen,  im  Wesentlichen  das  oben  ausidnander 

ätate  Verfaliren.    In  den  meisten  Fällen  chronisch  entzündliclier 

tände  des  Thränenkanals  ist  die  Beseitigung  der  Stricturen  zu- 
hst  ins  Auge  zu  fassen. 

Stricturen  des  Thränenkanals  kommen  am  häufigsten  vor  an 
dang  desselben  in  die  Nasenhöhle,  tind  am  unteren  Ende  des 
ackes  an  der  Grenze  des  orbitalen  und  maxillaren  Theiles. 
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Stricturen  des  Tlit&nonkauals. 


Dem  Entstehen  der  Strictoren  liegen  häufig  chronisch-caUrriia- 
lische  Entzündungen  zu  Grande,  welche  manchmal  mit  Erkranknnc 
der  Nasenachleimhant  in  Vt^rbindung  stehen.  Es  kann  in  Folge  dkse! 
Zusammenlianges  auch  Sci-uphulose  mit  zu  den  veranlassenden  lAaaM 
ten  gehören.  Acut  blennorrhoische  Entzündungen  der  Conjnnctiva 
geben  nicht  hjlufig  Veranlassung  zu  einer  gleichaHigen  Knt^Qn^ 
der  Schleimhaut  der  ThrUneuwege.  walirsclieinlich  deshalb,  weil  dt 
die  Schwellung  der  Conjunctiva  während  der  am  m^i«tpn  inferti"«;*! 
Periode  der  Blennorrhoe  die  Thränenresorption  behindert  wird.  Ehei 
scheinen  clirouisch  L'ntziiud liehe  Conjuuctivalleideu  Stricturen  reran- 
laaeeu  zu  können.  In  vielen  Fällen  ist  es  überhaupt  nicht  möglic 
eine  Veranlassung  aufzufinden. 

Die  Verengerung  des  Kanals  giebl  natürlich  immer  ein  Htodor 
niss  für  die  Tliränenleitung,  indessen  nicht  in  allen  Fallen  ist  cit 
permanentes  Thränenträufeln  davon  die  Folge.  Es  ist  keine  givs?« 
Selteidieit  Personen  zu  ündtMi,  welclie  bei  fast  vollständiger  ündurcli^ 
gängigkeit  des  Thränen-NasenkaniUs  nur  wenig  von  Thränen  incom- 
modirt  werden,  und  anch  dies  nur  unter  Umständen,  welche  eiue  ver- 
mehrte Thränensecretion  bewirken,  z.  B.  leichte  Conjunctivitis.  Usn 
kann  daher  in  solchen  Fällen,  ohne  die  Strictur  selbst  anznraiirei. 
manchmal  durch  leicht  adstringirende  Angenwässer  (z.  B.  Zincani 
Hulfur.  in  i  pCt.  Losung)  die  Störung  beseitigen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  indessen  scheinen  die  Strictm-eD  aj 
den  oben  erwähnten  blennnrrhoischen  Zustünden  des  ThräneukaoaUj 
zu  führen. 

Die  Behandlnng  der  Strictuien  geschieht  am  besten  mit  den  tobI 
Bowman  eingeführten  Sonden,   welche  eine  den  Verhältnisseo  daj 
siieciellen  Falles  entsprechende  Biegung  erhalten.    (Onrchschnittlich 
ist  eine  kreistünnige  Biegung  von  40—50  Mm.  Radius  am  xwwi- 
niässigsten). 

Nachdem  das  eine  Thräuenrührchen.  z.  B.  das  untere,  in  der  ylw 
augegebenen  Weise  geschlitzt,  und  die  Blutung  gestillt  ist.  gleiW 
man  mit  der  Sonde  an  der  vorderen  nutoren  Wand  des  Rülirclien»  in 
den  Thränensack.    Der  Thrilnenpunkt  niuss  dabei  nach  aussen  od 
etwas  nach  unten  abgezogen  und  das  Hölirchen  in  derselben  UichtungTi 
augespainit  erhalten  werden,  während  der  Patient  angewiesen  «ir 
nach  oben  zu  blicken.    Die  Sonde  wird  also  in  nahezu  horizontHl**-"" 
Richtung   vorsiclitig  foil^eschobeti  bis  ihr  geknöpftes   Ende  an  if'^'"" 
nie^Üaleii  Wandung  des  Sackes  auf  das  Thräneubeiu  aufstosat.    Krs"» 
jetzt  darf  die  Sonde  in  eine  nahezu  verticale  Richtimg  gebracht  vtr^ 
den.     Erfolgt  beim  Einführen   der  Sonde  durch   das  Rölin'ht'n  '»^ei 
beim  Versuche  sie  aiii'zurirlil^n  »dne  Ver.Hchiebung  oder  Einziehung] 
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I  Haut,  80  ist  anzunehmen,  das»  die  Sonde  noch  nicht  in  den 

nensa<'k  eingt-dningen  ist.  sondeni  noch  im  Thränenröbichen  stecke. 

Beim  Einfiihrc-n   der  Sonde    durch   das  obere  Uöhrchiin  gleitet 

,  &n  der  medialen  Wand  desselben  in  den  Thräiieiisack  hinab. 

Im  Allgemeinen  ist  bei   der  Führung  der  Sonden  die  Richtung 

EZnfaalten.  welche  durch  den  Verlauf  des  Tliräneukanals  angegeben 

i:  während  das  uuterc  Ende  im  Kanal  herabgicitet,  soll  sich  die 

fle  oben  am  AngenbrauenHogen  etwa  4—6  Mm.  einwärts  von  der 

äura  sQpraorbitalis  befinden.     Unter  allen  Umstilndcn  mnss  man 

5  Anwendniig  von  Gewalt  vorsiclitig  vorwärts  gehen,  um  dui'ch 

lende  Bewegungen  des  Sondenknopfes  den  Weg  durch  die  Strictur 

pnden.    Mitunter  sind  <»berhalb  der  Stnriur  diverticnlöse  Ausbnch- 

pen  der  Thriinensackwanduiig  viirluin(lt;ii,  besondei-s  in  der  Kich- 

ff  nach  vom  luid  auasea,  iu  weiche  man  leicht  mit  der  Sonde  hinein- 

th-  nnd  welche  dann  natürlich  dem  weiteren  Vordringen  absoluten 

erstand   entgegensetzen.     Statt  gewaltsam  vorwärts  zu  bohren, 

man  dann  die  Sonde  eine  Strecke  weit  zurückziehen,  nnd  unter 

meidung  des  Divertikels  den  richtigen  Weg  suchen.    Bei  richtiger 

mng  der  Sonde  gelingt  es  fast  immer  die  Strictur  zu  passiren, 

ich  entsinne  mich  nur  welir  weiiigei-  Fälle,  in  welchen  in  der  That 

absolut  undurchdringliche  Verwachsung  vorhanden  zu  sein  sciüen, 

deraitige  absolute  Verwachsungen  vorkommen,  davon  habe  ick 

durch  anatwnjische  Untersuchungen  übei-zeiigt.     In   einem   Fall 

fand  ich*)  den  Thriinensack  beträchtlich  ausgedehnt,  mit  zähem 

Winliclieii  Schleim  gefüllt,  die  Schleimhaut  glalt,  das  untere  Ende 

Thräneusackes  durch  ein   dichtes  narbiges  Gewebe  vollkommen 

sschlossen.    In  ähnlicher  Weise  zeigte  sich  auch  die  Einmündungs- 

des  Thräiieiikanals    in    die  Nase    durch  festes  Narbengewebe 

ichlos&en.    Im  Lumen  des  auf  diese  Weise  allseitig  abgeschlosse- 

Thränenkauals  fand  sich  ein  durchsichtiges  zähes  auf  Essigsäui'e- 

,tz  geiinnendes  Secret  mit  zahlreichen  (vielleicht  erst  post  moHem 

Bstossenen)  Epit  hellen  vermischt. 

Uan  darf  übrigens  nicht  gleich  völlige  Verwachsung  amiehmen. 
das  Durciituhren  der  Sonde  nicht  sofort  in  der  ersten  Sitzung 
igtw  Die  Aufschlitzung  des  Hohrchens,  die  leichtere  und  häufigere 
eerong  der  Secrete.  eventuell  unterstützt  durch  einige  adstringi- 
e  Einspritzungen  bewirken  in  manchen  Fällen  im  Verlauf  einiger 
i  eine  Abscbwellnng  der  Schleimhaut,  so  dass  nun  die  Sonden 
grosse  MiUie  durchgehen.    Man  lässt  die  Sonde  i — 2  Stande  im 


)  VerbandluDgeu  d«r  pbpiejUUrh-mediciiiiscben  Gesellschaft  zu  Würtburg.    Bd.  X. 
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Kanal  Hej^mi  niid  zieht  sie  dann  vorsichtig  und  langsam  wieder  her- 
aus.  In  der  iCegel  geschiebt  die  Sondiiun^  täglich,  ist  dn^'^en  da*. 
Einführen  der  Sonden  sehr  schuierzliaft  oder  zeigen  sicli  nach  dem 
Entfernen  derselben  Blutungen  aus  der  Nase,  so  ist  es  zweckmässigiir 
einige  Tage  l»is  zur  nächsten  »Sondining  m  warten. 

Man  beginnt  am  besten  mit  Sonden  von  etwa  1  Mm.  und  ^tfigl 
allmählig  bis  zu  solchen  von  1,5  bis  1,7»  Mm.  Durchmesser.  Die 
ursiirfin glich  von  Bowraau  angegebenen  Sonden  haben  in  ihren  st&rtc 
sten  Nummern  eine  noch  etwas  beträchtlichere  Dicke,  doch  wanit 
Arlt*)  mit  Hecht  vor  der  Anwendung  zu  dicker  Sonden.  Die  Rnib- 
acbtung,  dass  als  Folge  der  Sondenlwhandlung  eine  Strictnr  des 
Tliränenriihrchens  an  seiner  Einmündung  in  den  Thränensaek  eintnelPii 
kann,  ist  oft  genug  constatirt  worden,  und  wird  von  Arlt  dahin  ^i- 
deutet,  dass  durch  zu  dicke  Sonden  diese  Stelle  verletzt  wird.  Durch 
Anwendung  dünnerer  Sonden  kann  dieser  uuerTviinschte  Ausgang  vc^ 
mieden  werden. 

Dieselben  Grfinde  gelten  natürlich  noch  vielmehr  gegen  ili«  vot 
A.  Weber  angegfbenen  Sonden,  welche  an  der  Stelle,  welche  der 
Kiumündnng  der  Thränenröhrcben  in  den  Sack  entspricht,  wenigstfiw 
2  Mm.,  die  stärkeren  Nummern  sogar  3—4  Mm.  messen.  xMlerdinp 
sollen  nach  Weber  die  Thränenröhrchen  in  Direr  ganzen  Lunge  bb 
in  den  Thränensaek  hinein  geftpalten,  und  dann  auch  mtch  das  üga 
ment.  mediale  von  der  Innenfläche  des  Thränensackes  ans  indc 
werden:  indessen  ist  es  doch  zweifelliaft  ob  durch  dieses  Vorfahren 
die  mechanipc.he  Insnitation  verringert  wird.  Arlt  macht  ferner  d 
auf  aufmerksam,  dass  ähnliche  Verengerungen  als  Folge  zu  diel 
Sonden  wahrscheinlich  auch  an  der  NasenniÜndang  des  Tliränenkar 
eintreten  können.  Gewiss  ist  diese  Befürchtung  ebenso  gerechtfertigt,  j 
wie  sie  fiir  das  Thtänenrijhrchen  erwiesen  ist.  denn  die  analomiärlten^ 
Verhältnisse  bieten  hier  die  beträchtlichsten  Varietäten.  ,In  inaiicbH! 
Fällen  bildet  die  Schleimhaut  einfach  den  Ueberzug  der  knrpchemeii 
Wände:  dann  steht  die  Nasenmfmdung  des  Kanals  weit  offen,  ist 
8chai*fkantig  und  i-nnd.  Setzt  sich  der  Kanal  innerhalb  der  Schleim- 
haut au  der  Seitenwand  der  Nase  eine  Strecke  weit  fort,  so  ist 
Mündung  bald  eng  bald  weit,  hier  rund  dort  spaltfürniig  und  ii 
Spalte  bald  hoiizontal  bald  veriical  ge^telltw  Im  Allgemeinen 
die  Oeffnung  um  so  enger  je  tiefer  sie  steht.  Nicht  selten  bem&l 
man  sich  vergebens  sie  aufzufinden  selbst  wenn  man  nach  Entffl 
nung  des  Gaumens  das  volle  Licht  in  den  von  der  unteren  Muse) 


*]  Bebaadlimg  der  ThrlneDscblAnchkruiklieiten.    Arrh.  f.  OpIiUialtD.    ßil.  XIV. 
psg.  270. 
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eckten  Raiiin  einfüllen  lässt.  und  man  mnss  die  Einfüluiing  einer 
en  Borste  oder  die  liijeiti(»n  zu  Hfllfpi  nehmen,  um  vom  Thiä- 
.&ack  und  Kanal  aus  die  Mündung  zu  öAheu  und  kenntlich  zu 
eben.  '*) 

Welche  dieser  verschiedenen  anatoniisehen  Mögliehk eilen  vorliegt, 
in  man  natürlich  bei  der  Soudenhehandlan^  niemals  wissen,  ver- 
tlilich  aber  wird  man  nicht  häufig,  oder  wenigstens  nicht  in  schäd- 
er  Weise  irren,  wenn  man  die  ungünstigat^n  Verhältnisse  vorans- 
it  nnd  deshalb  die  Sundirung  in  der  vorsichtigsten  und  schonend- 
D  Weise  vurninnnt. 

Zweckmässig  ist  es,  von  Zeit  stu  Zeit  während  der  Sondenhehand- 
sich  davon  zu  überzeugen,  dass  der  Tlnilnenkanal  auch  für 
ectiunen  leicht  dun-hgÄngig  ist.  E»  kommen  Falle  vor.  in  welchen 
iden  leicht  durchgehen,  während  dies  bei  Injectionen  nicht  der  Fall 

es  sei  denn,  dass  man  die  Kanüle  der  Spritze  znuftchst  durch  die 
iclur  liindurch  gefülirt  habe.  (Die  Kanüle  niuss  dazu  natürlich 
X  die  Dimension  und  Biegung  einer  Bowmanschen  Sonde  haben.) 

ist  also  nicht  zu  verwundern,  wfun  in  solchen  Fällen  trotz  der 
rchgängigkeit  für  Sonden  das  Thränen  fortbesteht. 

Aber  auch  wenn  Sonden  sowohl  als  lujectioneu  leicht  durchgehen, 
m  dennoch  das  Thränen  fort<!aHcrn  in  Folge  von  Erweitening  und 
ichlafl'ung  de.s  Thräuensackes.  da  wahii-chriidieh  eine  elastische 
Innung  seiner  Wandnngen  zur  Weiterbeförderung  der  Thränen  noth- 
idig  ist.    Han  sieht  ferner  manchmal  bei  Personen  mit  schlaffer 

tur  der  sämmtlichen  Ängenlidgowehe.  ein  trotz  Dn rchgängigkeit 

Tlirünenkanals  noch  vtihaiidenes  geringes  Thränen  öberliand 
jnen,  nnt«r  dem  Einflnss  einer  leichten  Conjunctivitis,  welche  zu- 
Ich  auch  die  Erschlattung  der  Gewebe  aufs  <leutlich5te  erkennen 
t.  In  solclit'u  FaUeii  Ist  denn  aurh  durch  fnrigesetztes  Süudireu 
Üger  zu  eireichen,  als  durch  locale  Behandluug  der  Thränensack- 
leinihant   oder   der  Conjuncliva.     In  einer  Reihe  ähnlicher  Fälle 

Alfr.  üraefe**)  als  Ursache  des  Thräncns  H,viiertrDiiliie  der 
räncncarunkel  nachge\viesen  und  durch  Exstirpation  derselben  die 
chwerden  beseitigt.  Auf  ganz  ähnliche  Weise  kann  auch  durch 
lenpolypen  das  Thränen  unterhalten  werden. 

Gleichzeitig  mit  der  Bfhandlung  der  Stricturen  ist  auf  die  von 
[selben  unterhaltenen  secundären  entzündlichen  Vorsänge  Rücksicht 

ehmen;  zunächst  ist  hier  chronische  Conjunctivitis  und  Blepharitis 

")   lleole:  AoAlotnie  Bd.  II.  pa;;.  712.     Ver^.  aacb  R.  Uuer:  Ucber  doD  Bin  d«r 

;i)enorg:^iii'  paj:.  20.     Freiburp  IWlIO.  , 

*)  Kliuixt-bt!  UonnUl'bU  r.  A.  IMtiK,  pag-  ^3. 
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ZU  erwkhtion.  Ersteiv  eifordfirt  die  Anweiidun^  stäikcror  ni 
render  Lösaiigtn  von  Argent.  nitric.  (l  bis  :;  pCt.)  nder  Zinc, 
(2  bis  *t  pCt).  welche  »ufgepinselt  und  danu  sofort  mit  Wasser  %'Mtt 
abgewaschen  werden.  Znr  Heilung  der  Blephantis.  welche  diircli 
das  Vorhandensein  kleiner  Geschwüre  am  Lidi'and  nnterhalten  «iiA, 
ist  vor  allem  nöthig  die  Krusten,  welche  den  GeschwUrsgrund  be- 
decken, sorgfältig  zu  entfernen  und  dann  Mittel  aufznpinseln.  welrbe 
dort  eine  leichte  Eschara  zurücklassen.  Z.  B.  Ärgent.  iiiiric.  (etw» 
3  pCt.)  oder  Äcet  plumbi  oder  eine  concentrirte  Lösung  vom  Cnpr. 
sulfnr.  in  Glycerin.  oder  endlich  Salben  von  Quecksilberpräcipiui 
(1  pCt.  bis  2  i)Ct.  in  Dng.  Glyrerini). 

Wichtiger  noch  ist  die  Behandlung  der  Thränensackschleimluwt 
selbst,  wenn  dieselbe  ein  blennoiThoi«clies  Beeret  absondert,  ja  in  viel*« 
Fällen  hängt  gerade  hiervon  die  Beseitigung  der  haniitsächlichsieo 
Beschwerden  ab.  über  welche  die  Patientt^n  zu  klagen  habe».  In 
milderen  FäUen  genügen  neben  häufigem  Ausdrücken  der  Secrelt!, 
Einspntzungen  adstriugir ender  Lösungen  von  1  pCt.  Ärgent  nitricnni. 
Cupr.  sulfur.  oder  Zinc.  sulf.  u.  s.  w.  Die  Injectionen  müssen  stets 
sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden,  da  bei  Verletzungen  der  Schleiia* 
haut  des  Kanals  die  Flüssigkeiten  in  das  unterbaut  bin  dege  webe  der 
Lider  und  selbst  in  die  Orbita  eingetrieben  werden,  und  dort  hefti^»^ 
Entzündungen  anregen  können.  Tat  dagegen  die  Absonderung  rvich- 
lieh,  und  die  Thränensackwandnng  ausgedehnt,  so  ist  es  am  iweck- 
niilssigsten  die  deutlich  sichtbare  Anschwellung  des  ThrÄnensackes  zu 
spalten,  und  sich  auf  diese  Weise  einen  directen  Zugang  zur  Schleim- 
haut zu  erüthien.  Die  Oeffnung  muss  so  gi-oss  angelegt  werden,  das* 
man  mit  einem  Stift  von  mitigirteni  (mit  Kali  nitricnm  1  :  2  oder 
I  :  1  zusanimengeschniölzeneni)  oder  auch  reinem  Argent  nitriiiuii 
eindringen  und  die  Scldeimhaut  cautensiren  kann:  zur NeutraliNitioD 
des  übei-schüssigen  Salpetersäuren  Silbers  bringt  man  dann  mit  liiein 
Pinsel  eine  Kochsalzlösung  in  den  Thränensack-  Die  Wmi<li.Ciniiig 
hÄlt  man  so  lauge  als  man  mit  dem  Äetzen  der  Sclileimhaul  fortm* 
fahren  wünscht  durch  'eine  Darniseite  geöflnet. 

Bei  sehr  erheblicher  Ausdehnung  des  Thränensackes  bat  Bow- 
man  das  Ausscimeiden  eines  Stückes  aus  der  vorderen  Wand  de 
selben  empfohlen. 

Die  nicht  zu  leugnende  Thatsache.  dass  die  Thränensackstrictnre 
auch  nach  günstig  vollendetei-  Sondenbehandlung  sich  häutig  med« 
vei-engem.  hat  zu  vielfachen  Versuchen  das  Verfahren  zu  modificir 
Anlass  gegeben. 

Zunächst  suchte  man  (Jurch  möglichst  dicke  Sonden,  oder  asl* 
quellende  Laminaria  Bougics  die  Strictnren  so  weit  zu  dehnen, 
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die  Durchniesser  Ae»  Tbräncnkaualä  nur  irgeud  erlanbten.  Wir 
fben  «chon  oben  angedeutet,  welche  Bedenken  dem  ffepfeüberstelieii. 

um  das  tägliche  Kiiilegen  d^r  Sonden  z«  umgehen,  wurde  zu- 
shst  von  Walton*)  vorgeschlagen  statt  derselben  einen  Stift  ein- 
nifiibi-en,  welcher  längere  Zeit  liegen  bleiben  kann.  Auch  William»***) 
spricht  8ich  zu  Gunsten  dieser  Methode  aas.  Sobald  die  Bownian* 
sehen  Sonden  ohne  Beschwenlen  zn  verursachen  etwa  eine  halbe 
Stunde  stecken  bleiben  konnru.  kann  man  niHistens  daranf  rechnen, 
dass  auch  Stifte,  welche  darauf  eingerichtet  sind  längere  Zeil  liegen 
2u  bleiben,  ertragen  werden.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  also  lUr 
solche  Patienten,  welche  sich  nicht  so  häufig  als  es  fiir  die  Sonden» 
bebandlung  wünschenswcHh  ist,  vorstellen  können. 

Endlich  ist  von  Jaesche***)  und  Stillingt)  die  Durchschnei- 
ilung  der  Stricturen  vorgeschlagen  worden.  Nach  beiden  Methoden 
werden  die  zur  Durchschneidung  gebrauchten  Instrumente  von  dem 
pirftuen  rühr  eben  aus  in  den  Krtu»!  (hingeführt,  was  doch  ohu*  gleich- 
Htige  Nebenverletznngen  des  Thränenröhrchens  kaum  geschehen  kann. 

Ich  habe  es  daher  in  einigen  Fällen,  die  ich  auf  diese  Weise 
behaniielte,  vorgezogen,  den  Tliräuetii<ack  von  aussen  zu  iiffueu,  da 
sinfacbe  Schnittwunden  desselben  stets  zur  Heilung  gebracht  werden 
können,  wälitf  nd  die  Durchführnug  der  Instrumente  durch  die  Thränen- 
röhrchen  eine  Verletscnng  deiselben  bedingt,  welche  die  vollständige 
Dbliteration  ihrer  EinmUnduni>sstelte  veranlassen  kann.  Nach  Gröff- 
tjung  des  Thräuensackes  wiude  nun  das  Weber' sehe  Messerchen  direct 
öder  auf  einer  Leitnngssonde  durch  die  Strictur  hindurcli  geführt, 
und  dann  dieselbe  im  Zuiückziehen  und  Wiedervorwärtsschieben  des 
Hessers  nach  mehreren  Richtungen  hin  durchschnitten. 

Ob  nach  der  Durchschneidung  der  Stricturen  Rccidive  wenigei- 
liäu£g  vorkommen  abs  nach  der  Sondenbehandluug,  muss  erst  noch 
bewiesen  werden. 

Die  früher  \nelfach  ausgeübte  Verödung  des  Tbränensackes  findet 
tinr  noch  wenige  ludicatioiieii.  Nur  Fälle  in  welchen  obi^rlialb  uu- 
aberwindlicher  Verwachsungeu  des  Kanals  eine  unheilbare  Blennorrhoe 
äer  Schleimhant  be.steht.  können  zur  Obliteration  des  Thräuensackes 
[ordern.    Man  spaltet  zu  diesem  Zwecke  die  Wandung  in  möglichst 

jiebiger  Weise,  erweitert  die  OefFnung  durch  Pressschwamm  oder 


*)  Britiscb  ooediral  JoumAl  1863  April. 
**)  Annales  il'oculistiiiuc  if.  Ser.  Hl.  pag.  06  a    Arcbiv  für  Augen-  uud  Ohrentieit- 
Ifl  TOD  Ktmpp  UDil  Moos.    K(l.  I.  pag.  7Ü>. 
[♦n  Arch.  1.  Oplith.  ItÄH.  X-  2.  pag.  166. 

f)  Ueher  dJB  H«iliuig  der  Verengerung  der  Thräntawege  tnitlclst  dar  inneren  Ind- 
Cuiiel  I86S. 
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Quell soudoii  mid  sncht  danu  die  Solileitnlmnt  durch  Aetznns:?!!  od« 
auch  durcli  das  ferrum  candeiis  zu  zerstör*?». 

Zw  evstC'tcni  Zwecke  sind  ve>"sdiied(!iiL'  MitteL  concentrirw  Mine- 
rals&uren.  Chlorziiik  n.  s.  w.  empfohlen  worden.    Ära  zweckniäsfigi^i'n 
indessen  ist  die  Anwendung  de«  Argftnt.  nitricum.  mit   nachlifriger 
NeiUralisatiun  dardi  Kochsalzlösung.    Man  kaun  daiiu  .sicher  danif 
rechnen,  da^s  die  Äetznng  ^ich  loealisirt,  und  sieh  niclit  in  die  uii' 
gebenden  Gewebe   intiltrirL     Nnr   nmss  man  energische  Aetzuugntti 
rasch  anfeiniinder.  eine  Zeitlang  täglich  folgen  lassen,  um  die  Schleiifi 
haut  allinählig  zu  "feerstüren:  auch  i»t  es  zweckmässig  dafür  SoifK  zaJ 
tragen,  dass  uictit  die  concentrirte  Silh erlös iing,  welche  sich  wäliwmlj 
des  Äetzens  im  Thränensack  bildet,  durch  die  Thränenpunkt«  in  d<ii 
Conjunctivalsack  regnrgitir»'. 

Will  man  zur  Obliteration  des  Thränensackcs  das  cauterinm 
iwlnale  anwenden,  so  enipfieliK  sich  am  meisten  die,  GalvAnocatl!^t^u, 

Nicht  immer  bleibt  nach  der  Obliteration  ein  slürendes  ThräDtn- 
träufelu  zurück,  ebenso  wie  aucli  Stricturen.  wenn  sie  nicht  za  bl« 
noirhuischer  Ent/.rmdiing  der  Scldeimhaut  Veranlassung  geben,  obi 
Beschwerden  bestellen  können. 

Kommt  hei  acnter  oder  chronischer  Dacryocystitis  Durchbr 
des  Thränensackos  zu  Stande  so  verschliesst  sich  in  den  meiste 
li'ällen  die  Oeft'nung  bei  geeigneter  Beh£indhmg  oder  auch  von  seM 
Manchmal  aber  zeigt  dieselb«  keine  Heilte.ndenz,  verengert  sich 
einigerumasson.  bekommt  callnse  Känder.  und  stellt  so  eine  ThrSnei- 
sackfistel  dar.  aus  welcher  sich  Eiter  und  Thränen  entleeren.  B^ 
sonderte  ist  dies  der  Füll,  wenn  auf  tirnnd  von  Sypldlis.  Scrophnlos»! 
oder  aus  sonstigen  Ursachen  Caiies  der  knöchernen  Wanduni?  de« 
Thräuenkanals  vorhanden  ist.  Aber  auch  ohne  Knochenleiden  keramcn 
Thrkneusackästeln  vor.  In  manchen  Fällen  Avird  die  OetTnong  der 
Fistel  haarlein  und  wenn  dami  gleichzeitig  keine  oder  nar  sehr  gering 
Blennorrhoe  der  Tliräncnsackschleimhaut  besteht,  so  sind  die  Be- 
schwerden wirklich  sehr  gering. 

Die  Therapie  hat  als  erst«  Aufgabe  die  Durchgängigkeit  wi«*lw* 
herzustellen.  Das  Vorhandensein  von  Knochenleiden  erfordert  sißw 
der  localen  Behandlung  des  Knochenleidens,  der  Schleimhaut«iinui- 
kuug  und  der  Stricturen.  auch  noch  die  Berücksichtigmig  der  vor* 
handenen  Dyscrasien.  Besonders  Jorlkalinm  ist  in  diesen  Fällen  hisSi 
indiciit. 

Ist  kein  Knochenleiden  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich  neben  ^ 
Sondenbehandlnng  die  Wandungen  der  Fistel  mit  ArgenL  nitrid» 
zu  touchiren.  Ist  unterhalb  der  Fistel  der  Kanal  vollständig  obliw- 
rirt  mid  erhebliche  Blennorrhoe  der  Schleimhaut  vorhanden,  so  wir^ 


Polypen  des  Thräuenkanals.  H9 

die  Verödung  des  Thräuensackes  in  Frage  kommen.  Haarfisteln  ohne 
Blennorrhoe  bleiben  am  besten  unangerührt,  da  bei  völliger  Undurch- 
gängigkeit  des  Thräuenkanals  auch  durch  Verschluss  der  Fistelöfiiiung 
der  Zustand  wahrscheinlich  um  nichts  gebessert  werden  würde. 

Spontane  Obliteration  des  Thränensackes  kommt  ziem- 
lich selten  in  Folge  von  Dacryocystitis  zu  Stande  und  kann  so  hoch- 
gradig werden,  dass  die  fossa  laci^malis  sich  äusserlich  sichtbar 
ausprägt. 

Polypen  des  Thränensackes  kommen  vor  gleichzeitig  mit 
Blennorrhoe  desselben,  und  lassen  sich  in  manchen  Fällen  daran  er- 
kennen, dass  nach  dem  Ausdrücken  des  blennorrhoischen  Secretes 
durch  die  Thränenpunkte  der  Thränensack  nicht  entleert  ist,  sondern 
immer  noch  einen  elastischen  Widerstand  bietet.  Die  Exstirpation 
dieser  Polypen  nach  Eröffnung  des  Sackes  bietet  keine  Schwierig- 
keiten. Ebensolche  polypöse  Wucherungen  kommen  aber  auch  in  den 
tieferen  Theilen  des  Thränennasenkanals  vor.  Wenigstens  habe  ich*) 
einmal  bei  der  anatomischen  Untersuchung  im  untern  Drittheil  dessel- 
ben eine  gestielte  zottige  Schleimhautwucherung  gefunden.  In  solchen 
Fällen  werden  freilich  die  Diagnose  sowohl  als  die  Therapie  auf 
erhebliche  Schwierigkeiten  stossen. 

*)  Verhandlungen  der  medicinisch- physikalischen  Gesellschaft  zu  Würzburg.    Bd.  10, 
pag.  XII. 
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Krankheiten  der  Augenlider. 


Entzflndang  des  Lidrandes.    Blepharitis. 


Viele  Individupii.  besonders  sulflip.  mit  Kcrophulöser  ÄnUg?  iin< 
zarter  Haut,  leidiii  an  einer  leichten  Rulhnng  nnd  leinen  ÄbachUfe.* 
nuig  längs  der  Riisseru  Lidkanle. 

Die  Haut  befindet   sieb  daselbst  gewöhnlich  iti  einem  germka 
Zustande,  welcher  anf  gftringe  Veianlassungen  hin  einen  t-ntz&ndlii^b«a 
Character   anninimi.   nnd   »ich   häufig   mit   Conjunctivitis   verbin*i*^t. 
Mftglichfltfi  Vermeidung  vfui  Schädliclikeiten  nnd  bei  atÄrkerer  Reijmngi 
leichte  adstringentia.  wie  z.  B.  Bleiwasserum  schlage  sind  die  gce^j 
neten  üütfi^milie]. 

Intensivere  Entzündungsfornien  des  Lidrandes  können  aartretea] 
als  Folgezustjtiide  anden-r  Krankheiten,  welche  Ttyperämie  der  Coi 
juncliva    und    ein    jibuoinies   Verhalten   des  Thränensecretes  11 
Zeit  unterhalten,   z.  B.   chronische  ConjuncÜval-  und   Hornhautenu] 
Zündungen,  oder  auch  Verengernng  des  Thr&nennasenkanals.    Kielt] 
minder  häufig  indeusen  tritt  die  Blepharitis  als  selb  st  standiges  Leide 
auf  und  führt  erst  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  secnndären  Erkria-^ 
kang  anderer  Tlieile  des  Auges. 

Die  mildeste  Form  der  tile))bantis  ist  diejenige,  bei  welcher  dttl 
Entzüudung  in  einzelnen  umschiiebenen  Ueerden  auftritt,  wäbrendj 
die.  zwischen  den  erkrankten  Stellen  gelegenen  Theile  des  Lidnuide-t] 
normal  bleiben- 

An   einer  oder  auch  an  mehreren  Stellen  des  Lidrandes  findet' 
circumscripte  Schwellung  nnd  Röthung  statt,  die  Cilien  sind  zusamDtfn 
gebacken  durch  festanbaftende  Krusten,  deren  Entfernung  eine  wunde 
nnd  leicht  blutende  Stelle  des  Lidrandes  oder  ein  zwischen  den  Citiai 
tief  eindringendes  kraterförmiges  Geschwör  blosslegt.    Sind  die  Ai 
2.  B.  beim  Schlafen  längere  Zeit  gescbl<is.seu  gehalten  worden,  so  finden] 
sich  wohl  auch  die  Lidräuder  durch  eingetrocknete  Secrete  verklet 

Die  Heilung  der  Geschwüre  erreicht  man  am  besten  durch  uiewl^ 
lische  Mittel,  welche  auf  den  sorgfaltig  blusgele^nen  Geschwürsgri»" 
aufgetragen  werden  und  dort  eine  Escfaara  zur  (ick  lassen.    Anlpil 
langen  mit  Acetuni  plumbi.  oder  Ärgent.  nitricuni  in  2  pCt.  bis  3 ; 
Lösung,  oder  eine  concentrirte  Lösung  von  cnprum  sulfur.  in  Glyc 
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i^ich   die  Application  von  rothem  QuecksUberoxyil   mittelst  eines  I 

nen  massig  iiiigefeacliteteti  und  zug»» spitzten  Puisels  sind  die  wirk- 

tisUtn  Mittel.     Muss   man   die   loeale  Behaadlung   dem  Patienteo 

bst  ßberlassen.  so  lässt  mau  Umschläge  machen  von  Bleiwasaer 

er  Äcet  plunilii   10  gtt.  auf  eine  Tafise  Wasser)   nnd  verordnet 

Iben  von  Argent.  nitrieum  (l  pCt,— 2  pCt.)  Hydi  arg.  oxydat.  nibr. 

|tCt— 2  pCt.)  (Kler  von  weissem  Queeksilberpi-aecipitat.  gewöhnlich 

Verbindung   mit  Zinkoxyd   nnd  mit  einem  Znsatz  von  Bleies»ig 

B.  Hydrarg.  praec.  alb.  0.2—0,3.  Zinc,  oxydat.  alb.  0.3 — 0.5  ÄceL 

pnbi  gtt.  4 — C  anf  Ung   Glyceriiii  lO.O).    Alle  diese  Mittel  nützen 

ber  nur  dann  etwas,  wenn  die  mit  dun  Oilien  verbackenen  Secrete 

orher  sorgfältig  beseitigt  ond  die  Geschwüre  blossgelegt  sind.     Da 

ie  Kmsten   gewöhnlich   sehr  fest  anhaften  so  ist  ilne  Kntfernung 

chmerzhaft,  und  wird  deshalb  leicht  vom  Patienten  verabsäumt.    Die 

iblösmig  derselben  wird  erleichtert,  wenn  m.in  sie  vorher  durch  etwas 

lildes  Oel  odei-  durcli  warme  Katiiplasmeii  erweicht.    Sind  die  Krusten 

Qtfernt  so  müssen  die  Salben  giündlich  in  die  Geschwüre  eingerieben 

erden,  so  dass  sie  ein  Gefühl  von  Brennen  verursachen. 

Eine  andere  Form  von  Blepliaritis  characterisirl  sich  dadurch 
ASS  Entzündung,  Verschwärung.  Eitei-ung,  Krustenbildung  und  starke 
'erdickung  des  Lidrandes  in  dessen  ganzer  Anadehnung  vorbau- 
en sind.  Bei  längerer  Dauer  nehmen  die  Oilien  eine  sparrigf  un- 
ägelmässige  Kichtung  au;  diuch  die  an  ilu-er  Basis  tief  eindringenden 
reschwüre  gehen  sie  allmählig  ganz  zu  Grunde  oder  werden  durch 
inen  schlecht  entwickelten  kümmerlichen  Nachwuchs  ersetzt 

Die  gefährlichste  uud  hartnäckigste  Form  von  Blepharitis  ist  die- 
pnige,  bei  welcher  zugleich  eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  Lid- 
Aut  vorhanden  ist.  Ebenso  wie  auf  der  Lidkante  entstehen  zuerst 
lart  am  Lidrand,  dann  aueii  in  einiger  Entfernung  davon  auf  der 
[jidhaut  ausgedehnte  Excoriationen.  welche  sich  mit  flachen  Emsten 
üedecken,  nach  deren  Entfernung  eine  >vunde  und  leicht  blutende 
Buitstelle  zu  Tage  liegt.  Die  Haut  verliert  dadurch  ilire  Weichheit 
pd  Dehnbäi'keit,  und  geräth  in  einen  Zustand  von  Schrumpfung  nnd 
Mrkflrznng,  welcher  zuuilchsl  Ectropinm  zur  Folge  hat.  wodurch  ge- 
Phnlich  schon  frühzeitig  die  Thränenpuukte  nach  aussen  gewendet 
nd  dadurch  funct ionsunfähig  werden.  Ferneibin  wird  der  Lidrand! 
»ehr  und  mehr  abgernudet.  die  innere  Lidkante,  so  wie  der  inter- 
fl-rginale  Theil  verschwinden  allmäldig  vollständig,  von  den  Mün- 
tilgen  der  Meibom'schen  Tarsnidriisen  und  den  Thränenpunkten  ist 
'ine  Spur  mehr  zu  sehen,  die  Lage  der  äussern  Lidkante  lässt  sich 
noch  mühsam  durch  diu  Rest«  der  Cilien.  oder  vielmehr  der  statt 
elben  entwickelten  dünnen  und  blassen  Härehen  erkennen. 
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Phtbiriaus  palpebranini. 


Bic'SP  Vt'rändevungpn  stehen  in  einem  so  engen  nrsMilidi'Mi  Z 
»ainnuMiliung,   dass   dit*  Ktanklunt  iladurcli  in  fiH<'n  oir(uliis  vitios. 
gerätb.    Die  Thränensecietion  vivd  durch  den  Entztindungsreiz  erliGli <;, 
der  Mangel  der  iionnaleii  Anfettung  des  Lidraiidi's  dur<'h  das  Spci-^^j 
der  Meibom'schen  Tarsaldrüsen.  so  wie  die  Unmöglichkeit  der  Al»- 
leitiuig  durcli  die  ThrÄnenrOhrchen  bedingt  eia  fortwähitiide»  üebpi— - 
fliesten  der  Thränen  über  den  Lidrand.     Die  Reizung  und  Verköf^Hi 
zuiig  der  äussern  Haut  wird   dadurch  vermehrt,  das  bereits  oinp*-^ 
leitete  Ectropimu  vergrössert.  die  Lider  erscheinen  mit  einem  breit^/n 
rothen  Saum  (der  ectropionirten  Conjunctiva)  nnigehen.  schlieftseo  na 
unvollständig  an  den  Bulbus  an.  und  endlich  ist  die  gemeiuschaftlicli 
Wirkung  der  Yerkl'irzuug  der  Lidhaut  und  des  Ectrrjpinm  die,  da»? 
die  Lidspalt«   überhaupt   nicht   mehr   genügend  geschlossen  werdra 
kann.    Das  Auge  ist  eines  giossen  Theils  seiner  natürlichen  Schalx 
mittel  beraubt,  wodurch  sich  leicht,  besonders  am  unleren  Il<M-tüiaQt 
rand,  Geschwüre  entwickeln. 

Nicht  immer  ei-reicht  die  Krankheit  diese  bedenkliche  Höh* 
allein  schon  in  einem  früheren  Stadium  hat  sie  die  Grenze  der  HeÜ 
barkeit  überschritten.  Ist  einmal  Ectropium  vorhandeu  und  die  Lid 
kaute  verstrichen,  sind  die  Mündungen  der  Tarsaldrüsen  nnd  di 
Thränenpunkte  oblitcrirt.  so  ist  eine  restitutio  ad  integrum  uicUl 
mehr  ratiglich.  Um  so  wichtiger  ist  es  in  den  früheren  Stadien  d 
Kra?ikhei(  nichts  zu  vei*säumen,  was  zui"  Heilung  dei-Sflbtii  dienlic 
ist.  Besonders  das  Verhalten  der  Thränenwege  ist  zu  berücksichtige: 
da  audauenides  Thränen  träufeln  vom  schädlichsten  Einfluss  ist.  Sobal 
der  Thränenpunkt  von  seiner  normalen  Lage  nach  aussen  abweitb 
ist  das  Tbänenröhrchen  zu  spalten  und  offen  zu  crluiUen:  huc 
wird  es  sich  empfehlen  die  Durchgiingigkeil  Jes  Tliräuenkaualg  zu. 
constatireu.  Entwickelt  sich  Ectropium  so  ist  deroaelben  durch  m 
geeignetes  operatives  Verfahren  ent^egenznstrebeu:  munchraal  fimim 
hierbei  die  weitei-  unten  zu  beschieibenden  Snellen'schen  Ectnipiura- 
ufthte  eine  zweckmässige  Verwendung.  Von  den  oben  genanntHi 
Äusseren  Mitteln  wird  besonders  weises  Quecksilbei  praecipitat  allrtn 
oder  in  Verbindung  mit  Zinkoxyd  empfohlen.  Besonders  ger&hiQt  wird 
seine  Vei*bindung  mit  Theer  (Hydrarg.  praecip.  alb.  0,5 — 0,75.  i^dit. 
liquid.  2,0  ung.  commun.  7,5). 

An  den  Cilien  und  den  Augenbrauen  kommen  als  ziemlich  $c\if 
ner  Befund  Läuse  voi-,  welche  einen  chronischen  EntzündnngszntilAH^ 
und  starkes  Jucken  unterhalten.  Sie  sind  so  klein,  dass  sie  leicbl 
zu  übersehen  sind,  wenn  man  nicht  die  Loupe  zu  Hülfe  nimmt  W? 
Cilien  ersclieinen  durch  die  anhaftenden  Eier  wie  mit  einem  schwaiiö) 


Donlfrolnm. 
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Ixer  bedeckt.*)    Durcli  Rpinlichkeit  nnd  ungiient.  einer,  ürter  Auf- 
;lu  «uer  Sabliiiiiitliisanp:  vnii  etwn  \  pCl,  aber  mit  Vorsicht  damit 
its  in»  Aug(:  komntt.  ist  da»  Uebel  zu  beseitigen. 

Hancbmal   entwickeln   sieb   mit   oder  obne  gleicbü&i%e  andere 

3jm)ctiva Heiden  an  der  Lidbftut  feine,  büchstens  niobnkonigi-ossp 

iline  Bfäscben.  welcbe  Empfindlicbkeit  der  Äu^en  verursachen. 

genügt  diesellien  einfach  mit  dem  Fingernagel  ude-r  irgend  einem 

trumeut  zu  zerdrücken. 

Das  Hordeolum  oder  Gerstenkorn  entsteht  iu  Gestalt  einer 
»inen  entzQndlicli  gerötbeten  liei  Berfibrung  schmerzbaften  An- 
LWellung  am  ladrande.  Dieselbe  nimmt  während  einiger  Tage  an 
Bsse  zu  und  gebt  entweder  in  Zeitheilung,  oder  was  der  häufigere 
11  ist  in  Eiterung  über.  Die  Geschwulst  stpitzt  sich  dann  zu  und 
oiint  auf  der  änssern  Lidkante  zum  Durcbbrucb.  Da  die  Bnrch- 
Khsstelle  stets  in  der  Nähe  der  Cilien  liegt,  pflegt  mau  das  Hor- 
tiom  gewübniich  als  Entzündung  der  Haarbalgdrusen  Aes  CUieu  i  ^. 
feafasseu. 

In  Dl  sincben  Fällen  verbindet  sich  das  Hordeolum  mit  einer  star- 

1  Anschwelhnig  des  Li  Irandes.  und  wenn  es  in  der  Nähe  des  änssern 

Igenwinkels  sitzt,  auch  wohl  mit  Anschwellung  und  Rötlumg  beider 

äer.     Die  Lidsclnvelluui,'  kann  so  .stark  sein,   dass  man  auf  den 

im  Anblick  das  Voihandensein  blenuorrhuischer  Conjanctivitis  ver- 

ntben  kann,    ein  diagnostischer  Irrthuui  ist  indessen  hierbei  sehr 

icht  zu  vermeiden.    Abgesehen  davon,  das.s  die  Kennzeiclien  der 

leimorrhöe  auf  der  Conjunctiva  fehlen,  ist  die  Ijidschwelluug  immer 

-vag,  uugleidimJissig.  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Hordeolum  am 

LTksten  und  von  dort  ans  alUnühlig  abnebmend:   fn-nor  käiin  man 

chcumscripte  Anscbwollung  des  Entziindungsheerdes  leicht  durch 

Tastgefiibl  erkennen. 

Häutig  kommen  mebreic  Hordeola  in  kurzer  Zeit  nach  einander 
oder  eH  entwickeln  sii^h  solche  w&br<ind  längerer  Zeit  in  Pausen 
einigen  Wochen,  in  ganz  ähiiiicber  Weise  wie  beides  auch  bei 
tuiikel  geschieht. 

Die  Behandlung  kann  sich  auf  Anwendung  wairaer  Uniscblage 
tehr&nken.    Der  spontane  Anfbrucli  eifolgt  meist  ohne  Schwierig- 
ten, verzögert  er  sich,  so  kann  man  den  Ablauf  des  Processes 
teil   künstliche  Erößnung   beschlennigen.     Bei   einer  längere  Zeil 
bnbesiehendeu  Neigung  zur  Entwickelung  von  Hordeolis.  werden  be- 
'Qii'lt'rs,  wenn  der  Znstand  mit  Scrophnlo.'ie  zusammenhängt,  gewöhn- 
et) salinische  Mittel,  Soolbäder  u.  s.  w.  emj)folden. 

Ini'lionzie;  Praotü'al  Irealüe.     Londou  IBM  |Kig.  226. 
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Abnormitäten  di^r  Melbom*sclien  TftrsaldrÜRen  bsWo 
ihren  Grund  meistens  in  Retention  der  Secrete.  Dieselben  liHnffD 
sich  niancliDial  im  Äu»fuliriuigsgünge  an.  und  bilden  kleine  randliii? 
Promineuzen-  auf  dem  Tarsaltbeil  der  Conjunctiva  tu  der  NÄlie  des 
Lidrandes,  welche  sich  dem  Patienten  durch  ein  Gefühl  von  Druck 
benierklicli  machcu.  Zur  Entfernung  derselben  genügt  es  die  kli'iii«'!! 
Geschwülste  mit  einer  Staarnadel  in  der  Längsrichtung  des  ADsffili- 
mngsg'angeg  zn  spalten;  der  Inhalt  entleert  sich  dann  leicht  in  GestiUl 
einer  slearinähnlichen  Ma^se. 

Uäutiger.  besonders  bei  alten  Lenten  kommt  eine  Hetention  dei 
Secrete  in  der  Tiefe  der  Drfisenschläiiche  zu  Stande.  Man  siebt  am 
hinteren  Ende  des  Tarsaltheils  den  ausgedehnten  Grund  der  Drd^' 
gelblich  durchschimmern,  welcher  mit  verhärteten  Secreten  gefüllt. 
sich  etwas  über  das  Niveau  der  Conjunctiva  erhebt.  In  eiiizeluf-n 
Fällen  kommen  sogar  durch  Kai  kabln  gerungen  in  den  znruükgcliii!- 
tenen  DrUsensecreten  steinige  Concremente  zu  Stande  (Lithiu^  toD- 
junctivae).  Giebt  dieser  Zustand  Veranlassung  zu  localer  Reizung 
der  Conjunctiva.  cluonischer  Conjunctivitis  oder  sonstigen  Beschwer- 
den, 80  kann  man  die  Biilse  mit  einer  Staarnadel  eröffnen  und  dcD 
Inhalt  entleeren. 

Als  Chalazion  bezeiclinet  man  eine  circumsciipte  Gesclittiilsi- 
bildang  im  Tarsalk noipel.  Es  entwickelt  sich,  meiät  olme  alle  Be- 
schwerden, im  Lidfcnorpel  eine  An  schwill  hing,  welche  lange  Zeit  kiein 
und  stationär  bleiben  kann,  in  andern  Fällen  aber  allntählig  wücIigi 
und  eine  an  der  äussern  Lidfläohe  voi-sp  ringen  de  Gesdiwulst  bildet 
Da  sich  dieselbe  im  Taisus  selbst  entwickelt,  so  ist  sie  immer  mir 
mit  demselben,  nicht  auf  demselbea  verschiebbar.  EcUopiouirl  hiaü 
das  Augenlid,  so  erscheint  der  entsprechende  Theil  des  Tarsus  leicht 
gelblich  gefärbt  und  manchmal  auch,  aber  wohl  nur  in  FoI?e  fies 
Ectropionirens,  etwas  prominent. 

Den  Inhalt   der  Chalazien   bildet  anfänglich   eine   weicht;  ücit- 
graue  Masse,  welcbe  aus  nindlicheu  oder  oblongen  schwach  küruige« 
Zellen  von  verschiedener  Grösse  zusammengesetzt  ist,  mitunter  awh. 
feine  Blntgefilsse  entliRlt.    Grosse  Chalazien,  welche  lange  i 
haben,  zeigen  manchmal  einen  ganz  flüssigen  leicht  gelbliclu.. 

Die  Anschwellung  kann  Erbsen  bis  Haselnuss  gross  werden  «od 
kommt  nur  selten  zum  spontanen  Durchbrnch,  und  zwar  dann  inniie^ 
an  der  Conjnnctivalfläche  des  Tarsus.    Aus  dem  Innern  dei-  Geschwj 
kam)  dann  ein  Granulationsgewebe  herauswachsen,  welches  sieb  Jurck 
den  Gegendruck  des  Bulbus  abplattet  und  nach  allen  Seileu  hin  illx 
die  Durchbruchsöffnmig  pilzfönnig  ansbroitet. 

Im  Anlange  und  so  lange  die  Chahizien  noch  klein  &iud,  Ui 
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..Unn  ^1 

rii  biß-' 
.in.!,  i*» 


^w^   Mittel 
^e  sich  manchmal  durch  äuf^^*^'       >^\vecVt 


odev 


leisten  empfiehlt  sich  zu  diese"  ^^ 

Jodkaüums  entweder  als  üng";    "^  \Bl^«ev^vV^^ 

«^entrirten  Auflösung  in  Glycerin-  ^^       ^^t   es     ^^^^^^t?-^ 

Gelingt  die  Zei-theilungr    "i      cJu^X^--^-"^^^^  ^['^^^  ^•^•^'^'^ 
>nÄ8sigsten  ganz  kleine  und  hart«  «^<:>^<^A\e  ""^^/ii-ttsV^^^ 

haben  diese  Geschwülst«  aber  *;\"'^,  ^^  ^vv  A^eW^^^^  i 
auffaUend  werden  und  als  Entstell ii"S;  ^_  ^-.-trovVof;  .  ^  ^,x 
sich  die  operative  Beseitigung.  ^«;  ^^^_  ^^  ^cAvv.vA^^  .^^ 
▼on  der  Coiüunctivalflächr  aus  '^  Y_ -j^  .^-^-V-t  ^^^^'^  ,^ftV 
tunV^^LW^nd,  entleeit-  den  ^'^-^^^  ^-VxxvcAu  A'^^  J^, 
Äussenfläche  des  Lides  aus.  thfii^^         .,-^-v  ^  «^"vx  ^^^^^ 


der  Geschwulst  mit  fiueni  Davie 
eigneten  Instrument  eingeht.  __ 

Nachträglich  kann  man   ^"^*l|^  ^ 

cum  cauterisiren  mit  sofortige»'    ^>*  -^\^= 
doch  scheint  die  Cauterisation   i«      *^^ 
Änsserhch  sichtbare  Anschwellu-i"»- ^^^ 
Sofort  beseitigt:,  da  das  feste  Ge-vsr  ^=.-^ 
«ine  glatte  Oberflächp  amiimti-kt  _ 
einfachen  Verfahren  eine   vollVc*  »'^^■.-»^  " 
Abtragung  des  Chalazlon  von  0.^=-».- 
Wendig  gefunden. 

Haben  sich  nach  spontaiAt^-^-v 
Granulationaniassen  in  dt-i-  ^i-^ 
werden  dieselben  im  Nivea.x%.  < 
tragen  und  die  Innenwand  iV*iA.- 
cam  ge&tzt. 

Gelegentlich  kommen     i? 
Tarsalknorpel  vor.  welclie      % 
deohm  machen.     Der  Ui:\'t€=i 
dnngsheerd  seinen  Sitz  w< 
deolun,  und  dass  die   G- 
Aer  bisaeru   liidkante. 
Durchbruch  zu  kommeTi 
in  Tannen  Kataplasnie 
tauen  Durchbruch    abzxx 
Tarsus  gewöhnlich  vex"^ 
liideg  die    kleine   G-e»«^ 
tervorapringt  und    etvs,-  ^^_  ^a^^ 
Spaltung  von  der  Cofä^ 
*nin  Lidrand  vorzuii«*:l-fc. 
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Herpes  zoiler  opIitbaltnicuB. 


Ir-M* 


Herpes  /.oster  frontalis  fiive  oplithaltnicns. 

Hftrpes  zosfcpr  im  Verbroitiingsb^zirke  des  ramas  priiims  »er 
trigr^mini  ist  eine  ziemlich  seltene  AlFection.  Am  h^n^giston  fiiid^ 
sicli  <lie  lierpptisclie  Ernplion  im  Bfreich  des  nerv,  fronlaüs.  si' 
l:ann  sich  aber  auch  entsiM  ediend  dorn  A'erlireitnnsrfibezirk  des  hm 
,  nasociliaris  au  der  Nase  bis  zur  SpiUe  derselben  binerstitck«»- 
Änsiiahmsweise  findet  die  Erkiftnkinif?  gleiclizeilig  im  Gebiet  il«*: 
zweil^'H  Trigeminus  Astes  statt.  Hnt eh inson*)  behauptet,  dass 
theilignng  des  Auges  am  bitutif^sten  dann  vorknniuie.  wenn  die  Affec- 
tion  des  rannis  nasocilians  sich  durch  das  Vorhandensein  von  BlfL-*- 
chen  an  der  Seite  der  Nase  bis  zur  Spitze  derselben  anssprichl.  odi 
bringt  dies  mit  dem  Umstand  in  Verbindung,  dass  die  lange  Wim» 
des  Ganglion  ciliare,  so  wie  die  nerv,  ciliares  longi  ans  dem  ramt 
naso-ciliaris  entspringen.  Bownian**)  indessen  konnte  sich  von  diesi 
Coincidenz  nicht  fiberzengen  und  ancli  Hörn  er***)  bes**hreibt  rinffll 
Fall  von  Zostw  mit  Iritis  bei  dem  die  Erkrankung  der  Naaemwitf 
vollkommen  fehlte. 

Die  Aftection  beginnt  gewühnlich  mit  heftiger  Trigeminns  Nfo* 
ralgic;  nach  einigen  Tagen  zeigt  sich  Schwellnng  nnd  llöthimg  te 
ITant  und  Emption  einzelner  Grnppen  von  Hfipesljliischen.  welcl«' 
aUniätdig  eintrurknen  nnd  sich  in  feste  Boi-ken  nmwandeln  narli  dmn 
Abfallen  gewöhnlich  tiefe  Narben  zeitlebens  znrfickbleiben.  F«5t 
immer  Idt-ibt  die  befallene  HanUtelle  eine  Zeitlang  nachher  nnaestli^ 
lisch,  kann  aber  gleichzeitig  der  Sitz  heftiger  Nenralgien  sein.  Be- 
sonders bei  alten  Leuten  scheint  diese  nachfolgende  Neuralgie  liwgr 
Zeit  fortzubestehen,  nnd  kann  so  heftig  werden,  dass  sie  die  Krift'' 
consumirt.  (Joy  JeftVies  tbeilt  einen  Fnll  mit  in  weichem  eine  fif'jSl)- 
rige  Patientin  anf  diese  Weis«  in  Folge  eines  Herpes  Ophthalmia 
zn  Grunde  ging).  Benjcrkensweitli  ist  femer  die  von  HtiruL-rt)  i»»fh- 
gewicsene  Tempcratursteigerwng  auf  der  ki-anken  Slimhälfte.  welche , 
bis  li  Monate  nach  dem  Auslmich  beobacbti't  wei-den  konnte. 

Die  Augenatfection  kann  der  Hauteruption  vovansgehen.  inelslcns 
aber  folgt  sie  derselben  um  einige  Tage  nach.    Die  HornhanteriinTJ- 
knng  beginnt  nach  Horaer  stels  mit  dein  Auftreten  einer  Reihe  voll-j 
kommen  wasserheller  meistens  giuppenweise  zusammenstehender  Blas 


•)  Ophtiialmic  Uck^pital  R^porh.  ISGÜ.     \al.  V.  3.  pai;.  314. 

••)  0|ibihnltnir  ll.-«i.i(.il  llepcrts.  1HG7.     Vol.  VI.  I.  pag.  3. 

•♦*)  Klin.  M..Ilat-^l>l.  f.  Aiiifftnhfilk.  IKiVS.  pag.  il7l. 

t)  KUu.  UuuatsUl.  f.  Aiit;e[iheilk.  1871.  pag.  331. 
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welche  häutiger  am  ßanile  als  iin  Centrnin  der  Coniea  sich 
en.  Die  Bläschen  platzen  und  lassen  einen  unrogclniÄSisigen  Sub- 
Dzverlust  zniück,  während  die  Cornea  in  ziemlich  wf^itcni  Umfang 
trtibi.  Gleichzeitig  ist  eine  Änaestbesie  der  Cornea  fast  über 
ganze  Obei-flüche  derselben  nachweisbar.  Sehr  interessant  ist 
•,h  eine  tileichzeitig  anflret*'iule  starkp  HerabsflziuiK  d^s  inti-a- 
laaen  Druckes,  welclier  in  den  von  Horner  beobach teilen  Fitllen 
langsam  und  völlig  gleichlaufend  mit  der  Heilung  der  Coraea 
der  Ausgleichung  der  TemperaturdiiFei*enz  seine  normale  Höhe 
der  eJTeichte,  Die  HurnhautaÜectiou  hL'ilt  in  der  Regel  nur  lang- 
)  nnd  niit  Hinterlassung  von  Trübungen.  Zugleich  mit  der  Kera- 
9  ist  häu6^  Huch  Iiitis  vorhanden,  doch  kann  dieselbe  aurli  nnab- 
Igig  von  der  Hurnhantafteciion  auftreten. 

In  schweren  Füllen  kann  lieizbarkeit  der  Augen  mouatolang 
ftckbleiben. 

Als  sehr  seltene  Complicationen  eines  Herpes  frontalis  ist  Oeu- 
lotorinslähmung  von  Hutclünson*)  beobachtet  worden. 
In  diagnostischer  Beziehung  is(  hauptsÄolilich  vor  Verwechslung 
Krysipelas  zu  warnen.  Die  Schmerzen ,  welclie  der  Kruption 
'ausgehen,  und  die  gentiue  Begi-enzung  dei-  Krankheit  auf  die  eine 
ichtshälfte  geben  iw  Beginne  die  wesentlichen  diagnostischen  An- 
Ispnnkte.  Her|>es  frontalis  überschreitet  niemals  die  Medianlinie, 
reud  Krysipelas  sich  in  unrege Imilssiger  Weise  ansbreitet.  Die 
iwellung  der  Haut  ist  geringer  als  bei  Eiysipelas  und  in  manchen 
en  ziemlich  unbedeutend;  die  Herpes-Bläschen  sind  kleiner,  schar- 
begrenzt und  zahlreicher  als  die  Blasen  hei  Erysipelas.  Für  den 
pteren  Verlauf  ist  besonders  das  Zurückbleiben  der  Narben  und 
Sensibilitätsstörungen  der  befallenen  Hautstelle  für  Herpes  charac- 
3tisch. 

Die  Behandlung  der  Augen atfection  erfordert  ruhiges  Verhalten 
L  Atropin.  Wegen  heftiger  zuriickbleihender  Neuralgie  wuide  von 
wman  in  einigen  Fällen  die  subcutane  Nenrotonn'e  ausgefülirt. 
Ils  mit  vorübergehendem,  theils  mit  dauenidem  Erfolg. 

Eäne  Eraption  wasserheller  grnppenförmig  zusammenstehender 
sehen  auf  der  Coiiiea  kuramt  nach  Horner  auch  in  Zusammen- 
g  mit  Herpes  labialis  vor,  welcher  nach  Pnennionie  oder  heftigen 
vrhahschen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  auftritt. 


Eczem  der  Lidhant  kommt  bei  Kindern  nicht  selten  vor.  zu- 
|ch  mit  Eczera  des  Gesichts.    Die  Hyperämie  pflanzt  sich  gewöhn- 


•;  tijiiitli.  TIusp.  Hep.  Vol-  VI.  U.  pag.  183. 
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Erysipciiu  der  Augenlider;  l.i(ht>ficesM. 


lieh  TOI)  der  Lidliaut  durch  die  ^ranze  J>icito  d(^5  Lides  bi$  Auf  di 
Conjiinctiva  fort,  nnd  giebt  dort  zu  katairlialiprliHr,  blennorrhoigche 
oder  SPlbst  diphtlieritisclit'r  Eutzündung  Veranlassung.  wudiui-L  üaü 
wieder  die  Lidsrhwelluiig  gpsteigeit  wiid.    Auch  Keratitis  phljct»*j 
Tinlosa  mit  ihren  Folgezuständcn .  Ulc<*ration  »der  pannO»!'  Tiiibr 
der  Cornea,  sind  häutige  Coinplicalioiion. 

Lang  anlialtrndes  Liderzeni.   besonders  wenn  gleichzeitig  C« 
junctivals*hwilhing  und  Bk'pliarilis  vürhiuulen  ist,  bpfiii-dert  daKEiiH 
Ptehen  ton  Ectropium  durch  Verkürzung  der  Lidhaut. 


Eryaipelas  der  Augenlider  ist  in  FSUen  Ton  GeMcM« 
sipel  eine  nicht  gerade  seltene  Erscheinung.     Hat  die  Entzümlunj 
ihren  hauptsächlichsten  Sifz  in  d*'n  Augenlidern,  so  hat  man  sich  vu 
diagnostischen  Irrthüniern  besonders  in  Bezug  auf  Blennorrhöf  d* 
Conjnnctiva.  und  acute  Dacryocystitis  zu  hüten. 

Manclinial  breitet  sich  die  Entzündung  von  den  Augeididirn  iin 
das  orbitale  Bindegewebe  aus  und  kann  durch  Mitbellieüiguitg  lita 
Sehnerven  Erblindung  verursachen.  Heftige  Entzündungen  können  in 
Vereilermig  de.^  ünterhauthiudegewebes  der  Lider  nnd  in  ausgeciehnte 
Zerstörungen  der  Lidhaut  übergeln-n.  Hai  man  Ursache  diesen  Avf^. 
gang  zu  fürciiten.  so  mache  man  lucisionen  nach  dem  Verlauf  dr 
Orbiculaiis-Fasem. 

Manchmal  bleibt  narh  Erysipelas  eine  bla.sse  schmerzlose  teigigf^ 
Anschwellung  der  Lider  zurück,  bisweilen  so  stark,  diiss  die  LiilspüiU' 
kanm  geöö'net  werden  kann,  und  ist  dann  die  Anwendung  vonMoii- 
kalisalbe,  oder  das  Äufpinselu  einer  couf*ntrirl#n  Lösung  von  JodhÜ 
in  Glycerin.  oder  reiner  .Todtinctur  indiciif.. 

Nur  selten  kommt  es  im  Verlaufe  des  Erysipel  zu  ausgediJiui'T 
Gangraen  der  Lider,  oder  sogar  bis  in  die  Tiefe  der  Orbit«. 

Ansnahmsweise  tiitt  das  Erysipel  der  Lider  gleich  von  Vöni  berein 
äussei-st    heftig  und  mit  gangraenesc.irendem  Charactej  iiri 
Fälle  dieser  Art  können  rasch  tödtlich  verlaufen,  und  wpj'den  gew5lu»-| 
lieh  als  Folge  einer  Infeiiiun  mit  Thiergiften  anfgefasst.    Auch  Pustula 
maligna  ist  an  den  Augenlidern  beubaehtet  worden. 

Lidabscesse  entstehen  hänßger  bei  Kindern  als  bei  Erwach- 
senen, gewöhnlich  im  oberen  Lide,  und  veiursachen  eine  bedenl''Dit*^ 
Schwellung  desselben.    Die  Behandlung  besteht  in  wannen  Briiua"». 
schlagen  und  Eröffnung  des  Äbscesses  sobald  Fluctuation  sich  leiE^ 
oder  der  Eiter  durch  die  Haut  durchschimmert. 


Kraakbeiteu  der  AngtinliHür. 


229 


Sypliilitisclie  Ulceratioiien  der  Augen IMer  kommen  uU  pri- 

Bre  und  als  spcuadfire  Geschwüre  vor.    Meistens  zeigen  dieselben 

ine  grosse  >\Mgung  sich  iu  die  Fläche  auszudehnen,  mtinchuiul  driri- 

cjii  sie  auch  in  erhebliche  Tiefe  ein.    Haben  sie  ilire«  :Silz  in  der 

he  des  Lidiundes.  so  breiten  sie  sich  nnter  Zeistöi-ung  desselben 

ht  auf  die  Conjimctiva  aus.    Am  häufigsten  scheint  dies  am  me- 

Jeu  Augenwinkel   zn   ge.«;olieheii,    wo  dann  tirf  eindringende  Ge- 

nrfire  zu  Stande  kommen.    Aber  auch  an  andern  Stellen  der  Con- 

ctiva.  auf  dem  Tarsaltheil  sowohl  als  in  der  Uebergangsfalte  kommen 

►liilitische  Ulceratioiien  vur.   und   bestehen   niaiiclimal   luit  grosser 

irtnäckigkeit  fort^ 

Die  Behandlung  etfordHrt  locale  Caulerisation  niil  aigeiit.  nitri- 
n,  uder  auf  der  äussern  Lidfläche  auch  mit  lothem  (^necksÜberoxyd, 
':  ausserdem  eine  entsprechende  Allgemeinbehaudlnng. 

Lupus  geht  gewöhnlich  von  der  Gosichtshaut  auf  die  Augen- 
r  Über,  kann  abei*  auch  dort  zuerst  auftreten.    Durch  Uebeigang 

Ulceratiou  auf  dir  Conjnuctiva  erfolgt  Ver.schrumpfung  derselben, 
[iblepharon,  Uoinhauitrübnug  und  endlich  völlige  Erblindung. 

Auch  circnniscripte.  völlig  i^olirt  stehende  exnlcerirende  Lupos 
>ten  auf  der  Conjnnctiva  bnibi  kommen  vor. 

Epitheliom  entwickelt  sich  hUufig  an  den  Lidrftndem  und  zer- 

t  bei  iRngeiem  Bestands  dif  Lider  in  ihrer  ganzen  Dicke.  Eine 
fliehst  Irtihzeitige  Exstirpatiou,  und  meistens  ein  Wiederei-satx  des 
istanzdefectes  durch  blepharoplaa tische  Operationen  ist  dabei-  er- 
Jerlicli. 

Telangiectasien  an  den  Lidern  sind  nicht  gerade  selten,  und 
»en  ihren  Sitz  entweder  in  der  Haut  allein  oder  im  subcutanen 
idegewebe  oder  in  beiden  zugleich.  Manchmal  erstrecken  sieli 
se  Geschwülst«  bis  tief  in  die  Orbita  hinefai. 

Die  BekamUuug  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  der 
langicctasien  an  andern  Körperstellen. 

Angeborene  Cysten  oder  Balggeschwülste  in  den  Augen- 
Em  haben  fast  stets  ihren  Sitz  in  der  Gegend  des  äussern  Lid- 
ikels  nahe  den  Augenbrauen.  Sie  enthalten  ein  seröses  manchmal 
neb  ein  atheromatöses  i^'luidum,  und  manchmal  auch  Haare,  welche 
■  der  Innenwandung  der  Cyste  auswachsen.  Sie  liegen  oft  unter- 
ith  <\vn  orbicularis,  erstrecken  sich  maiichinal  in  beträchtliche  Tiefe 
d  kömii-n  mit  dem  Periost  zusammenhiiugen. 

Die  Exstirpatiou  derselben  erfordert  daher  eine  ausgiebige  Hant- 
»ion.    und    eine    soigfältige  Präparation  der  Anssenwandnng  der 

le  hi-  an  ihren  hinteren  Umfang.     Wird  dieselbe  dabei  verletzt, 
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Bkrphiirotiftiünnns. 


SO  ist  donnoch  eine  niüglichst  sorgfältig«  Exstirpation  de»  Balge« i 
ziinUiven.  da  da**  Zuriickiftssttn  einzelner  Tlii'ile  desselben  die  Ver 
heilling  der  Wunde  vi-rzügeni  odi^r  ein  Wiedemiif brechen  derä&Ui« 
vei'scliulden  kann. 

Abnoime  Secretion  an  der  Angenlidhant  kommt  vor  als 
Hypersecretiou  der  Scliweissdrüsen  (Kpliidrosis)  und  ve 
anlagst  i'iu  lästiges  Jncken  und  Beissen  auf  diu  Lidern,  in  hOlterA 
Graden  auch  Heizung  der  Gonjunctiva,  der  Lidränder  &o  wie  Esc« 
lionen  der  Lidhaut. 

Als  Seborrhoe  bezeichnet  mau  eine  ühermassjgfe  Secretion 
Schmeerdrüson  der  Lider. 

Uuter  der  Bezeichnung  der  Chromhidrose  wird  eine  th-v 
norme,  meistens  dimkclblaue.  oder  auch  schwarze  Färbung  «iai^erfl 
Stelleu  dir  Lidhaut  besolirieben.  welche  plötzlich  entsteht,  niw™ 
Schwierigkeit  mit  Wasser  oder  mit  Glycerin  von  den  Lidern  atiR^ 
waschen  werden  kann,  aber  sich  in  ganz  uuregehnässiger  Weiw 
wieder  erzeugt. 

lieber  die  Natur  des  Leidens  ist  nicht«  genaues  bekannt  jedei- 
falls  ist  nicht  in  allen  Fällen  Simulation  vorhanden. 

Xanthelasma  oder  Vitiligoidea  nennt  man  eine  eigtntliüm- 
liehe  Augeukrankhtit.  welche  nach  den  vorliegenden  wiatomiwlteu 
UntersnchmiRen*)  darauf  beniht.  dass  itiii  gelbliehrs  Fett  die  Biinift- 
gewehszelleu  der  veränderten  Stelle  anftillt.  Sie  zeigt  sieh  in  GeslaJi 
von  dunkelstrohgelben  Flecken,  welche  sehr  wenig  hber  das  Nivenu 
der  Haut  henorrage«,  sich  sohl-  langsam  entwickeln  und  fast  immw 
an  den  Augenlidern  ihren  Sitz  haben.  Aeliiilicbe  Flecken  sind  ii 
seltenen  Fftlleu  anch  am  Ohr,  an  den  Ellenbogen  und  an  den  H 
beobachtet  wordeu. 


Blepharospasmus. 


Krampfhafte  Zustünde  des  orbieulai-is  kommen  in  sehr  verschil 
denen  Fonnen   voi-.     Als   mildeste  Form  sind  zu  erwähnen, 
Zuckungen  in  einigen  Orhicularis-Fasern  meistens  im  untern  Lid 
der  SSiha  des  äussern  Augenwinkels,   welche  meistens   nur  e'u 


*}  V.  Bser«nBprang:  Deutliche  Klinik  1835,  pag.  17.  —  WAldeyer-. 
Arclii*   1S7I.   pag.  318.  —  Virchrtw:    Arch.  f.  putb.  Änai.  1871,   puff.  50*.  —  Mftl 
Kliii.  Monubbl.  I   Aujjvnlioilk.  1871,  {«»jj.  '251. 
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nian  aiibalt^n,  uhtio  bekannte  Vei-;iiilas8iingtn  i^iutietini  und  wieder 
«chwinden  und  ausser  einer  etwas  unbequemen  Empfindung  keinen 
litlif-il  mit  sich  führen. 

ßewöhulicU  bezeichnet  man  als  Blopharospasmus  nur  diejenigen 

■le.   in   welchen   es   zudi   vülligen  Verschluss  der  Augenlidspalt» 

mt,   wobei  der  Krampf  iu  einzelnen  Anfällen  auftreten  oder  län- 

i  Zeit  anhalten  kann.    Die  Augenlider  werden  plötzlich  mittelst 

3ger  krampfhafter  Zuckungen  auf  einige  Secnuden  oder  Minuten 

clilosseu  und  offnen  sich  dann  von  selbst  wieder.    Die  einzelnen 

'arapfanfälle  tieten  ohne  bestimmte  Veranlassungen  odei'  Vorboten, 

verschiedenen  Fällen  mit  verschiedener  Heftigkeit  und  Häufigkeit 

>.  manchmal  in  so  kurzen  Zwischenräumen,  dass  dadurch  das  Gehen 

•S  trequenten  Strassen  gefjihrlich  wird.     Meistens  stellt  sich  dann 

ich  eine  Hyperämie  der  Bindehaut  ein,  die  Hautvenen  der  Lider 

ul  erweitert,    und  das  Auge  ist  gegen  Licht  mehr  oder  weniger 

Rptindlich. 

Diesen  Fällen  von  krampfhaften  Zuckungen  des  orbicnlaria  steht 
andere  Heihe  von  Fällen  gegf:niiber.  in  welchen  ein  andauernder 
pfhafter  Verschluss  der  Lidspalte  stattfindet.  Schon  aus  diesem 
de  werden  die  Fatienten  äusserst  lichtscheu,  tragen  deshalb 
tens  den  Kopf  stark  nach  vorn  ftbergebcngt  und  sind  mit  aller 
ftanstrengnng  nicht  im  Stande  die  Augen  zu  ülfuen.  Auch  einem 
waltsamen  Oeffnen  der  Liilspalte  setzen  sie  wegen  des  damit  ver- 
enen  schmerzhaften  Blendungsgetuhles  allen  Widerstand  entgegen, 
nd  das  Auge  selbst- krampfhaft  nach  oben  gerollt  wird,  nnd  sich 
r  dem  obem  Lid  verbirgt. 
Am  häufigsten  unter  den  hierher  gehörigen  Formen  ist  derBle- 
Mirospasmus  scrophulosns.  Keratitis  i»t  zwar  bei  scroplm- 
fen  Individuen  in  der  Hegel  mit  einem  viel  lebhafteren  Keiz/ust^uid 
tbunden.  als  bei  anderweitig  gesunden,  so  lange  indess  noch  ein 
nter  Rntzfimlungisprocess  in  der  Cornea  nachweisbar  ist,  wird  man 
!»  Verschluss  der  Lidspalte  ebenso  gut  wie  die  Verengerung  der 
npille  oder  das  stärkte  Thränen  als  Keflexerscheiuaug  autfa^seo.  Ist 
feegen  der  entzündliche  Process  auf  der  Coniea  geheilt,  ohne  oder 
E  Hinterlassung  untilgbarer  Reste.  Träbungen  u.  s.  w..  welche  den 
pu'Aeter  eines  acut  entzündlichen  Frocesses  nicht  mehr  an  sich 
Sgen,  und  bleibt  dennoch  die  Lid^palte  anhaltend  und  krampftiaft 
TSchloRseu,  so  verliert  anch  der  Blepharospasmus  den  Cliaract«r 
ler  lediglich  reÜectorischen  Affection. 

Das  Zugiundeliegen  einer  constitutiunelien  Ursache,  sowohl  für 
Keratitis  als  fm'  den  Blepharospasmus  wird  auch  dadurch  ange- 
let, dass  Blepharospasmus  scrophulosus  iu  der  gt^ssen  Mehrzahl 
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der  Fälle  doppelseitig  vorkommt.  Zuui  Zwecke  einer  genaueren  Vvixx- 
sachuiig  der  C»ni«a  ist  es  riitliUcli  die  Chluroforni  Narcose  z«  Hälfe 
zu  nehmen.  Die  Lidspalten  lassen  sich  dann  leieht  üöneu  imd  mim 
bekomtnt  nai*  auf  diese  Welse  das  Auge  in  fieinem  nalürlichen  Za- 
stand  zu  sehen,  während  urenn  man  ohne  Chloroform  die  Lidspalw 
gewaltsam  öfiiiet,  schon  durch  den  Schmerz  und  das  Blendungtigefiilil 
eine  Injeclion  der  Conjoncliva,  eventuell  auch  der  Cornea,  Tbritaea- 
ei-guss  u.  s.  w.  eintritt,  wodurch  die  Entscheidung  der  Frage  ob  ent* 
ziindliche  Affcctionen  noch  bestehen  oder  nicht,  unmöglich  gemaflit 
wird.  Diese  Frage  ist  aber  von  therapeutischer  "Wichtigkeit,  Ist  b« 
Blejiharospasnm.s  scrnphulosus  kein  entzündlicher  Znstand  der  Cornc» 
mehr  vorbauden ,  so  sind  auch  die  gegen  die  Keratitis  Üblichen  Ort- 
licbeu  Mittel  (Aluiiiu,  Ung.  iiydrarg.  oxyd.  Subr.  oder  Caloniel  etcl 
nicht  mehr  indicirt,  oder  sogar  schädlich. 

Manchmal  ist  zwar  die  Hornliautairection  geheilt  oder  sie  lW8t«bli 
nur  noch  in  geringem  Grade  fort,  aber  es  ist  eine  entzündliche  SchweM 
luug  und  abnorme  Seci*etion  der  Conjunctiva  voihanden.  durch  welcliftj 
der  Rvizzustatid  unterhalten  wird.  Bei  localer  Behandlnng  der  Cos 
jnuctiva,  am  zweckmässigsten  meistens  mit  I  bis  2  pCt.  Argent  nitri-1 
cum  IiÜsung.  sieht  man  dann  häufig  den  Blepliarospasmus  rasch  ab- 
nclmien. 

Das  Hauptgewicht  aber  ist  in  der  Regel  auf  eine  zweckmässig? 
Allgemeinbeliandlung  zu  legen;  besondei-s  empfehlenswerlh  sind  8(wl- 
bäder  und   wenn,   was  häufig  der  Fall  isi^   die  Augenlider  oder  i1ä*| 
ganze  Gesicht  abnorm  warm  erscheinen,  Ei^umschläge  oder  Öeissigfs  | 
Eintauchen  des  Gesichtes  in  kaltes  Wa.sser  (kalte  GesichtsbäderX 

In   ähnlicher  Weise  wie  die  durch  Keratitis   bedingten  Refl«-| 
erscheinungfu  auch  nach  Ablauf  der  Entzündung  fortdauern  können,: 
kann  Blepharospasnms  bedingt  weiden  durch  fremde  Körper,  welche] 
die  Cornea  obei-fläcbÜch  streifen.    Auch  hier  besteht  manchmal 
krauipfliaflcr  Versddnss  der  Ltdspalte  noch  fort.  na<*lideni  der  fremii 
Korper  längst  entfei  nt  ist.    Im  Laufe  der  Zeit  kann  i^ogar  der  Kranit 
von   dem   ursprünglich  verletzten  Auge  auch  auf  das  andere  fiber- 
gehen. 

Es  liegt  diesen  Fällen  also  ursprünglich  eine  Heizung  der 
«beln  Nerven  der  Cornea  oder  der  Conjunctiva  zu  Grande,  nur  di 
der  Reflexkrampf  den  sensibelu  Reiz  erheblich  überdauert 

Auch  Reizung  anderer  Trigemiuusäste  be>>onders  im  Gebiete 
snpraorbitalis  imd  der  ZahnueiTeu  inrd  als  L'rsache  von  Blephar 
Spasmus    gpuanut      Durch    Cumpression    der    betreffenden    Nor 
Stämme,   besonders  an  solchen  Stellen,  wo  sie  gegen  eine  knScho 
Unterlage  angedrückt  wtrdeo  können,   lässt  sich  dann   die   LeiJ 


Hlophur<)«{iiistnu«. 


23a 


iis  Beflexeä  auterbrecbcn  und  der  Kraiiipf  niomenlun  zum  Sliltstand 
idgen. 

Eine  sehr  eigcnthümtiche  Form  von  Bleiiiiai-ospHsniiis  T^'iirde  von 

'onders*)  als  sympathische  Xenrosc  nachj?«: wiesen.    Nachdem 

«lue  AiigA,   meistens  in  Folge  einer  Verletzunf«;,  an  IridoLyrlitis 

Griulde   gt'gangeii,   entwickelt  sich   auf  dem  andern  sonst  ganz 

[ej*inideu  Auge    Blepharospasmus,  welcher  anhaltenden   und  vultigeii 

rerscblnss  der  Lidsi)aUe  bedingt,  und  nach  derExstiri>atiün  des  piimär 

rlirankten  Anges   sofort   verschwindet.     Jedenfalls  handelt  es  sich 

ich  liier  um  einen  Keflexkrampf,  dessen  Quelle  im  zu  Grunde  ge- 

igenen  Auge  zn  suchen  ist. 

Blephai-ospasmns  kann  ferner  auftreten  als  Theilerscheiuung  von 

"ftmpfen,  welche  das  ganze  Gebiet  des  Fadalis  beherrschen,  oder 

kann  bei  längerer  Dauer  solche  Krämpfe  vemnlassen.    Es  künnen 

IT  alltnählig  noch  andere  Nervengebiete  in  Mitleidenschaft  gezogen 

rden. 

Mackenzie**)  erwähnt  einseitigen  Blüpharospasmus  nach  Kopf- 

TerletÄungen  und  warnt  vor  einer  Verwechslung  mit  Lälunnng  des 

Icvhtor  palpebi-ae   snpenoris.     Ein   nnrnUiges  Zucken   am  jiiilwinkel 

und  der  Widerstand  der  sich  dem  Aufbeben  der  Lider  mit  dem  Finger 

htgegeu8t«llt  sichern  die  Diagnose. 

Endlich  ist  als  Ursache  von  Blephanisjtasmus  noch  Hysterie  za 
pennen. 

Die  Therapie  öndet  bei  Blepharospasmus  durchschnittlich  kein 

Instiges  Terrain.     Als  Mitte],  welche  überhaupt  empfohlen  werden. 

»d  zu  nennen;  kalte  Douche,  kalte  Gesichtsbilder,  Ableitungen  in 

Stirn-  und  Schläfengegend  oder  am  processus  mastoideus.    Die 

äten  therapeutischen  Anhaltspunkte  liefcm  diejenigen  FiHle.  in  wel- 

n  der  Blejdiarospasnius  als  Ueflexkrampf  aufgefaj^st  werden  darf, 

in  es  gelingt  die  Quelle  des  Retlcxes  nachzuweisen,    v.  Graefe***) 

ipflehlt  för  solche  Fälle  subcutane  Morphiumiujectionen.   und  hat 

ich  die  ur.tprünglich  von  Romberg  vorgeschlagene  Durchschneidung 

^eijeuigen  Nervenstamme,  in  welchen  die  Leitung  des  Reflexes  statt- 

let  vielfach  ausgeführt.    Es  lässt  sich  von  diesem  ojK^rativen  Ein- 

EJff  Erfolg  erwarten,  wenn  durch  Compression  des  Nervenstammes 

>r  Krampf  nnt^-rbrodion  wird.    Am  bllufigstini  bietet  der  nerv,  supra- 

>itaU8  die  Indicationen  zu  diesem  Vert'ahren. 

£s  ist  indessen  bei  dieser  Gelegenheit  daran  zu  erinnern,  dass 


')  Klioischf  Uoiubbl.  186:^,  pag.  448. 
••)  Prwticat  ireKtiüe  on  Ib«  dUeaheM  of  the  e/c.     London  1854,  p*g.  18L 
»•)  Arrh.  l  Ophlli«!.  IX.  2-  i>ftg.  73  und  IV.  2.  fwg    181, 
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nnd  in  der  erwähnten  Ausdehnung  excidirt  und  die  Wunde  so  ver- 
einigt, dass  die  unten  und  oben  stehen  gebliebeuen  Orbicularispartieu 
mit  in  die  Sutnren  gefasst  werden.*) 

Eine  eigenthümliche  Form  von  leichter  Ptosis  kommt  zuweilen 
vor  zugleich  mit  Verengerung  der  Pupille.  In  einem  von  Hor- 
ner**)  beschriebenen  Fall  wurde  gleichzeitig  eine  anfalls weise  auf- 
tretende Gefässturgescenz  der  betrelfeuden  Gesichtshälfte  beobachtet, 
was  die  Yermuthong  einer  zu  Grunde  liegenden  paretischen  Affection 

des  Halsstranges  des  nerv,  sympathicns  unterstützt 

Bekanntlich  bewirkt  Reizung  dieses  Nerven  Erhebung  des  obeni 

Xids  durch  Contraction  der  darin  enthaltenen  glatten  Muskelfasern 

and  Erweiterung  der  Pupille. 

Lähmung  des  Orbicnlaris  tritt  meistens  als  Theilerscheinung 

von  Facialis  Parese  auf.    Die  geiingsten  Grade  nngcnügender  Orbi- 

cDiaris  Wirkung  manifestiren   sich   nur  durch  Thränenträufeln;  bei 

stÄrker   entwickelter  Lähmung   kommt  noch  ein  ungenügender  Ver- 

^ciklnss  der  Lidspalte  hinzu;  in  den  höchsten  Graden  wird  das  obere 

Xii«}  durch  den  levator  in  die  Höhe  gezogen,  während  das  untere  seiner 

Schwere  gemäss  herabsinkt,  mit  dem  Lidrand  sich  vom  Äuge  abwendet 

und  sich  endlich  vollständig  ectropioniren  kann. 

Das  fortwährende  Offenstehen  der  Lidspalte  (Lagophtliatnms)  setzt 
^i^  Äugen  allen  den  Schädlichkeiten  aus,  gegen  welche  sie  durch  die 
Lidbewegungen  geschützt  werden  sollen.  Es  entwickelt  sich  daher 
^xit^r  diesen  Umständen  leicht  Entzündung  der  Conjunctiva  und  der 
Cornea. 

Erschlaffung  des  orbicularis,  unabhängig  von  Facialisparese, 
^onamt  manchmal  bei  alten  Leuten  vor,  und  veranlasst  ebenfalls 
Tlu^änenträufeln,  chronische  Conjunctivitis,  und  endlich  Ectropium  des 
*i^t«m  Lids. 


Ectropium. 

Bei  acuter  Blennorrhoe  besonders  bei  der  der  Neugeborenen 
*^oiBiiit  es  manchmal  vor,  dass  die  Lider  zufällig  oder  durch  starke 
^ontractionen  des  Orbicnlaris  ectropionirt,  und  von  den  gerade  an- 
lesenden Personen  nicht  sofort  reponirt  werden.  Die  ohnehin  schon 
8"öschwoUene  Schleimhaut  wird  dann  durch  Contraction  der  Lidrand- 


*)  Äreb.  f.  Opbth-  Bd.  L\.  2.  pag.  57. 
•*)  Klin.  Monatsbl.  1869-  pag.  lOa. 
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in  lutinclmii  Küllfii  der  Krampf  vun  xieiuHcli  etiLTfinleii  Ihuoktmnktci 
ans  sistirt  wcnliu  kiiim,  z.  B.  in  citifin  vou  ChavJ.  Btll*)  Iwl» 
Hchtel*'u  Fall  (Uucli  Druck  auf  die  Rippfiikiiorpel  in  dni-  Gegend  de] 
Uttkou  regio  bypuncUüudriuca.    Bei  Hystcrim-'heu  »siebt  man  niaTjchms 
ancli  bei  Druck  aul'  gaoü  beliebige  Körperstellen  den  Krampf  morae 
tan  stilUteUen. 


Ptosis. 

unvollständige  Hebung  des  obeni  Lides  kann  bedingt  sein  durcli 
mangelbafte  Wirkung  des  iriusc.  levator  palpebrarum,  z.  B.  naeli  Ver»i 
letzungen  desselben,  ferner  als  Fulg«  von  üculomotorius  lab  mang  oderj 
dadnrcb,  dass  in  Folge  verscbiedener  pathologischer  Vi:räudeningci 
ilas  Ijid  zu  f-cliwer  geworden  isl,  was  in  Folge  ehronischer  Conjiinc- 
liviilcntzüudungcn,  z.  B.  Trachom,  Blennorrhoe  u.  s.  w..  nder  ilnnil 
phlegmonöse  Lidentzündung  geschehen  kann.     Endlich  k5nnea  ftodi 
abnorme  Adhaesionen  die  Erliebnng  des  Lides  verhindern. 

Bei  manchen  Individuen  kommt  ein  so  starker  Ueberschnss  der. 
Haut  am  obern  Tiid  vor.  dass  dieselbe  eine  Falt^  bildet,  welche  \iU 
über  den  Lidrand  herabreithen  kann.  Dieser  Uebelstand  Iflsst  sicll 
durch  Ausschneiden  der  Überschüssigen  Uaulfalto  (parallwl  dem  Ver 
lauf  der  Orbicularisfasern)  beseitigen.  Dasselbe  Opei  ationsvcrfahrm 
ist  anwendbar  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  ähnliche  Erschlaffung 
nud  Verlanget  uiig  der  Cutis  nach  wiederholten  Gesichtserysipelwi 
oder  localen  Lidintiltjationen  zurückgeblieben  ist 

Im  Gegensatz  zu  den  eben  erwähnten  steht  eine  andere  ReibsJ 
von  Fällen,  in  welchen  wie  z.  B.  bei  angeborener  unvollkomraeM 
Ptose  weder  eine  mechanische  Inimobilitätsnrsache  noch  eine  Verl 
gerung  des  Lides  vorhanden  ist  Lässt  man  in  diesen  Fällen  de 
Blick  senken,  so  verschwindet  die  Differenz  des  beiderseitigen  LiJ 
Standes,  und  dem  entsprechend  hat  dann  eine  Hautescision  leicht  ein 
Verkürzung  de»  oberen  Lides  znr  Folge,  welche  den  Lidschluss 
sehwert  und  beim  Blick  nach  abwärts  ein  /uiück bleiben  des  ol>''ni' 
Lides  verursacht,  v.  Üraefe  enipüehlt.  daher  lur  solche  Fälle  nicht 
die  Ilattt.  sondern  nur  den  Orbicularis  in  einer  Breite  von  7 — U'  Mm. 
auf  dem  iiberu  Lid  zu  exeidii*en  um  dem  geschwächten  Levatur  Pin 
geringeres  Gegengewicht  zu  bieten.  Die  Lidhaut  wird  parallc!  ■"■> 
Lidrand  und  etwa  5  Mm.  davon  entfernt  incidirt,  nach  beiden  .^ 
hin  gelockert,  der  Orbicularis  mit  der  Pincette  in  die  Höhe  gehoben 


*)  Mttcktiuzie  I.  c.  pug.  181. 
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otid  in  der  erwähnten  Änsdehnung  excidirt  und  die  Wunde  so  ver- 
einigt, dass  die  unten  und  oben  stehen  gebliebenen  Orbicnlarispartieu 
xDit  in  die  Sutnren  gefasst  werden.*) 

Eine  eigenthümliche  Form  von  leichter  Ptosis  kommt  zuweilen 
■vor  zugleich  mit  Verengerung  der  Pupille.  In  einem  von  Hor- 
I»  «r**)  beschriebenen  Fall  wurde  gleichzeitig  eine  anfallsweise  auf- 
tretende GefÄssturgescenz  der  betreffenden  Gesichtshälfte  beobachtet, 
'was  die  Yermuthung  einer  zu  Grunde  liegenden  paretischen  Äffection 
des  Halsstranges  des  nerv,  sympathicus  unterstutzt. 

Bekanntlich  bewirkt  Reizung  dieses  Nerven  Erhebung  des  obem 
Xjids  durch  Contraction  der  darin  enthaltenen  glatten  Muskelfasern 
und  Erweiterung  der  Pupille. 

Lähmung  des  Orbicularis  tritt  meistens  als  Theilersrbeinung 
von  Facialis  Parese  auf.  Die  geringsten  Grade  ungenügender  Orbi- 
culcLiis  Wirkung  manifestiren  sich  nur  durch  Thränenträiifeln;  bei 
stÄrker  entwickelter  Lähmung  kommt  noch  ein  ungenügender  Ver- 
schluss der  Lidspalte  hinzu;  in  den  höchsten  Graden  wird  das  obere 
Lid.  durch  den  levator  in  die  Höhe  gezogen,  während  das  untere  schier 
Schwere  gemäss  herabsinkt,  mit  dem  Lidrand  sich  vom  Äuge  abwendet 
**nd  sich  endlich  vollständig  ectropioniren  kann. 

Das  fortwährende  Offenstehen  der  Lidspalt«  (Lagophthalnius)  setzt 
die  Äugen  allen  den  Schädlichkeiten  aus,  gegen  welche  sie  dunh  die 
Ijid'bewegungen  geschützt  werden  sollen.  Es  entwickelt  sich  daher 
'^'»t^er  diesen  Umständen  leicht  Entzündung  der  Conjunctiva  und  der 
^oiTiea. 

Erschlaffung  des  orbicularis,  unabhängig  von  Fucialisparese, 
^otiamt  manchmal  bei  alten  Leuten  vor,  und  veranlasst  ebenfalls 
-^*i**änenträufeln,  chronische  Conjunctivitis,  und  endlich  Ectropium  des 
^üt^ni  Lids. 


Ectropium. 

Bei  acuter  Blennorrhoe   besonders   bei   der   der   Neugeborenen 

*^OTBjnt  es  manchmal  vor,  dass  die  Lider  zufällig  oder  durch  starke 

^ontractionen  des  Orbicularis  ectropionirt,  und  von  den  gerade  an- 

^^senden  Personen  nicht  sofort  reponirt  werden.    Die  ohnehin  sclion 

KeachwoUene  Schleimhaut  wird  dann  durch  Contraction  der  Lidrand- 


•)  Arcb.  f.  Oplith.  Bd.  IX-  2.  pag.  57. 
•*)  Klin.  Honatsbl.  1869.  paj.  193. 
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paitie  des  mu^c.  orhicularis  ßtraßfrnlht  luiil  erU'idet  m  FoIrl'  dessen 
eiiift  sUrke  örtHiimtOsw  Atiftieibiing.  GHWÜhiilirli  \ns»i  sich  trotid*-» 
der  umgt'sclilagriic  Iji(b-iVinl  ohne  besondere  Schwierigki'itcü  n-puüireii 
und  diirth  einen  sofort  juifzulegeudt'n  Druckverband  in  seiner  Lap 
erhaltfn.  Ist.  die  Scliwiinung  so  stiirk,  dass  die  Rt^jiositiuD  nicht 
gelingt,  so  ist  die  Scbleinihant  zunäclist  durch  einige  seichte  Ein- 
schnitte z«  scarifiriren.  8uhabl  eine  duuerude  RepüsHioti  des  Lidw 
geMiühert  erscheint,  Ui  dann  die  locale  Beliandbntg  der  BleuDDirbäe 
eiu/.uleiten. 

Hilnflger  kommt  Ecliopiiini  bei  chronisch  blennorrhoiscber  Con« 
junrtiviris  zu  Stande,  durch  welche  der  Tarsus  alhnählig  ervreidil 
nnd  die  Lider  im  Bereich  desselben  uiclit  nur  <Ucker.  sondem  äbcIi 
breityr  unil  länger  werden.  AiicU  die  dem  Lidraud  anlicgi^nded  Or- 
bicnlarisfaseiii  nehmen  au  der  Erschlaffung  der  Gewebe  TheÜ.  so  da« 
eine  durch  zufällige  Reiz^  oder  durch  die  Lichtscheu  bewirkt«  stftrke 
Action  der  übrigen  Partien  des  Ringmnskels  eine  Dmstlllpnng 
Lidrandes  bewirkt  Leichter  tmd  daher  häufiger  geschieht  dies  am 
untt-ren  als  am  ()bereii  Lid.  Man  hat  diese  Form  als  Ectrnpiiw 
sarcouiatosum  bezeichnet,  da  der  nach  aussen  amgcsclilagene  Tbc 
der  Conjunctivu,  weldicr  fortwährend  der  Luft  und  allen  darin  ent 
halleneu  8chädlii:hkeil(;u  ausgesetzt  ist.  sich  erheblich  verdickt,  luii] 
als  eine  wulslfiiruiige  Schwellung  erscheint.  Die  innere  Lidkant 
ist  dabei  gewöimiich  vollständig  verstrichen,  die  äussere  nur  noci 
durch  eine  Reihe  .schlecht  entwickelter  Cilien  angedeutet,  vrfthreni 
die  hintere,  dem  Bulbus  anliegende  Kante  des  Wulstes  gewöhnürl 
dni<'h  eine  scharfe  Linie,  gegen  den  nicht  ectropionirten  Theil  ilci 
Cnnjtinctiva  abgegrenzt  wird. 

In  fi'isch  entstandenen  Fällen  genügt  manchmal,  wie  bei  acnttT 
Bleiiuorrliöe,  dii-  Repusiliun  mit  nacliherigem  Druck  verband.  HutsieM 
das  Ectropium  allmählig  entwickelt  und  besteht  es  schon  einige  Zeil 
80  kann  man  den  Lidrand  gewöhnlich  f*ehr  leicht  reponiren,  er  fllH 
aber  nach  einigen  Lidschlägeii  in  seine  falsche  Stellung  lorüii 
Durch  entsprechende  locale  Behandlung  der  Conjunctivu  und  Druck* 
verband  Ifisst  sich  auch  iu  diesen  FiUlen  manchmal  noch  HeilaDg  e^ 
reichen. 

Ist  einmal  eine  n&chweisbaie  Verlängerung  des  Knorpels  unil  ü^  | 
Lidrandes  eingctieten,  so  ist  die  operative  Aufgabe  die.  die  iiorntfl» 
Spannung  des  Lidrandes  dadurch  wiederherzustellen,  dns?  man  ifc" 
bis  anf  sein  zukOmmliches  Maass  verkürzt.  Man  eneidit  iüb« 
Zweck  durch  Excision  eines  keilförmigen  Stückes  aas  der  pata 
Picke  dns  Lifli's  (nach  Admns").  Wie  breit  das  zu  ■  " ''  ud«;  StO'* 
des  Lidiandes  sein  soll,  ermittelt  man  dadurch,  d.-  U 


RiMntftium. 


337 


FU-  :ii. 


irandeft  mittelst  eines  von  der  Cnninke]  längs  der  Cilien  hii 
issereii  Lidwiiikel  angelegten  Bleitadens  nusst.  und  mit  dem 
Lid  vei'gificlif.  Mmi  t'iilirt  nun.  Fig.  3-4,  mit  dem  Messei- 
ch unten  conv«rgirendft  Sclinitte 
drande  gegen  die  Wange,  deren 
8  am  Lidrand  so  weit  von 
IT  abstehen,  als  derselbe  stn 
t.  und  deren  Enden  in  einer 
inng  von  etwa  IC  Km.  zusain- 
ssen:  dann  fasst  man  mit  einer 
e.  den  einen  Arm  an  die  Cutis 
dem  All  die  Conjanrtiva  ange- 
las  zu  excidireude  Stück  und 
Bt  mit  einer  geraden  Seheere. 
e  Schneide  in  der  Hautwunde. 
lere  im  Conjnnctivalsack.  diese 

I  dazwischenliegenden  Gebilde  auf  der  einen,  wie  auf  der  andern 
ler  Pincette  durch.  Auch  ans  der  Conjuncliva  wird  also  ein 
iges  Stück  excidirt  dessen  Spitze  jenseits  des  verdickten  Wulstes 
m*  Uftbergangsfalte  gelegen  sein  mnss.  Um  eine  genaue  Ver- 
g  des  Lidraudes  zu  erzielen,  sticht  mau  eine  Karlsbader  Nadel 
Öter  den»  Lidrande  und  knapp  vor  dem  Knorpel  durch  und 
e  umschlungene  Naht  an.  Der  übrige  Theil  der  Hautwunde 
it  Kunpftiähten  vereinigt. 

m  wähl!  fiir  die  Operation  dit^jiMiige  St»*lle,  an  weblnT  da.s 
am  am  euuviekelsten  ist:  nimmt  dasselbe  den  ganzen  IJdrand 
|i  gleichmässig  ein.  so  verlegt  man  die  Excision  in  die  Mitte 
Üspalte:  ist  hauptsächlich  der  äussere  Augenwinkel  ectropio- 
t  geht  das  Vert'ahreu  in  die  TarsorapUie  nach  Walther 
Hit  Schnitten,  welche  nach  der  Schläfe  hhi  cunvergiren  trägt 
wohl  vom  ohein  als  vom  untern  Lide  einen  Streifen  von  4  bis 
Länge  und  2  Mm.  Breite  al),  und  achtet  darauf,  dass  die  dem 
en  Stücke  angehörenden  Haarzwiebeln  vollständig  mit  entfernt 

fi  wundgemachten  Lidründer  werden  dann  mittelst  der  nm- 
enen  Naht  vereinigt,  und  dadurch  dii^  T>idspftlle  verkleinert, 
er  stärker  gespannt  und  an  den  Bnllms  angedrückt 
.uz  iUinlich  verhält  siih  eine  Form  von  Ectropium,  welche  iu 
von  Atonie  des  musc  orbicularis  am  luitern  Lide  zu  i^tande 
(Ectr.  senile  oder  paralytieuni.)  Anch  für  diese  Fonn  passt 
nms'sche  Verfahre«,  eventuell  die  Tarsoraphie.  oder  auch  eine 
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7on  Dieffeiibaeh*)  augept^beiie  Methode,  Dieffenbacb  raaclii 
etwas  (tberlmlb  des  untern  Oibitnlrandes  nnd  parallel  zu  deraselhoi 
einen  Schnitt  durch  die  gpanze  Dicki*  iles  Liiltn.  und  daim  aiirlL  mil 
lelßt  eines  gekiifipften  Messers,  durch  die  Conjiinctiva;  darauf  wiir^ 
die  Conjunctiva  palpebr.  mit  einem  HHkchen  znr  Wunde  herausgeKf fi 
und  mittelst  der  uniiichlun^enen  Naht,  bo  in  der  Wunde  bffesli| 
daas  dadurch  der  Lidiand  empmgerirhtet  wurde. 

In  ähnlicher  Weist*  wirkt  die  von  Snellen**)  angegebene  Betrog 
piuin-Nabt.   Ein  Seidenfaden  wird  mit  zwei  Nadeln  versehen.  wpIcIk 
in  einer  Entfernung  von  ''\  Mm.  nebeneinander  hinter  dem  Lidi-aiid  i«j 
die  Conjunctiva  eingestochen  und  geiade  nach  nuten  geführt  werdf 
80  dass  die  Aussticbsöffnniig  etwa  20  Mm.   unter  dem  Lidraüil  fifl 
befindet.     Die  Schlinge   des  Fadens  liegt  also  auf  der  Coiijnncnv) 
parallel  zum  Lidrand.  die  beiden  Padenenden  verlaufen  tniteinand« 
parallel  unter  der  äus.sern  Haut,    Nach  Entfernung  der  Nadeln  vir 
jeder  Faden  mit  einer  nicht  zu  kleinen  Glasperle  versehen  und  inS 
ziemlich   starkem  Znge  in  einen  Knoten  gebunden.     Die  Perlen  ve 
bindern  das  Durcliscluieiden   der  Fäden  au  der  Ansstichsstellc  m 
erleiclitern  ihre  Enlfeninng.  wenn  sie  in  Folge  zu  starker  Schwellui 
nölhig  werden  sollte.    Auf  diese  Weise  werden  drei  Fäden  eingflvf 
von  denen  der  eine  zweckmiLssi gerweise  hinter  den  Thränenpunkt  zn 
liegen  kommt.    Ist  der  Effect  aniUnglich  zu  stark,  so  dass  der  Liil 
rand  eitlropionirt  wird,  so  kann  man  den  dadurch  ausgeübten  Rm 
dnrch  einige  Ti*opfen  Oliven -Oel  nnd  einen  Dnickverband  müder 
Nach  etwa  drei  Tagen  werden  die  Fädeu  entfernt,  oder  mau  inr 
jiie  auch,  wenn  kein  erhoblicber  Reizznstand  vorbanden  ist. 
lassen  bis  sie  von  selbst  durchgeschnitten  haben. 

Ectropien  dnrch  Schrumpfung  der  Lidhant.  wie  .iiT 
Folge  von  Blephatitis  zn  Stande  kommen,  stehen  gewöhnlich  an  de 
Grenze  der  Heilbarkeit,  v.  Graefe***)  empfiehl  in  diesen  Fällen  eiiw' 
schmale  Abti-agiing  der  zugenindeten,  exulcciirlen  (der  ConjmuiiT» 
angebürenden)  Lidrandpartie  von  einem  Augenwinkel  zum  andern  m 
machen,  und  den  entstehenden  Spalt  zu  benutzen,  um  die  beiden  UiJ* 
platten  mindestens  in  einer  Ansdeliming  von  i:i  bis  "20  Mm.  gpjreii- 
einander  zu  lockern,  Um  nun  eine  Verlagerung  der  cntaneu  liidplKtf, 
zn  en-eichen.  werden  Suturen  dnrch  ganz  oberflächliche  liaulfalwl 
nahe  dem  Lidrand  eingelegt  nnd  mit  ähnlichen  Suturen.  welche  dflrtkj 


■)  Siaiil..  hiWri   lie  ßlephoroplaMice.    RtM'ltn  1835-    fMper'»  WrtchMMchr.  fiii  *  ^ 
Ij'tsainmtc  Ilvilkiuxlo.    I. 

**)  .Inhioslwriclit  der  t'trecliler  Aiipeukliiiik  1870.     pait-  190. 
■*•)  KIto.  Ilonalgtil.  für  AugenbdlL.  18C8.  pag.  437. 
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jlpn  Kntfenitpier  Hmitpartien.  an  der  SHm  oder  an  der  Barke,  je 

der  gewünschten  Hichtunp   diufligezogen   werden,   verbunden. 

it  man  die  Theile  diircli  soIcIjp  Siituren  kriiflig:  g^cgeneinaiidfr.  s« 

man  slärkert'  Verlagerung  des  Lidrandes  erzielen. 

Ectrüpieu.   welctie   durch    ausgedehnte  und  lief  eindrin- 

h\t\f  Zerstörungen  der  Lid  haut.  Verhrennungen.  Lupus  n.  s.  w. 

^dingt  sind,  nnd  auch  nach  vollständiger  Verheiluug  der  ülceration 

tbestehen,  lassen  sich  uianehnial  durch  eine  der  bereits  erwähnten 

»ralionsmethoden   Iipseitigen.   häutiger  erfordern  sie   ein  blephai-o- 

ätisches   Verfahren.     Dasselbe   gilt   von   den   Ectrupien,    welche 

!h  Oaries  des  Orbitalrandes  zurückbleiben,  nnd  bei  welchen 

fascia   tarso-orbitalis   verküi-zt  nnd   die   Lidhant   am    Knochen 

ist. 


Entropium.  -f 

Einwärtsroll ung    des   Lidrnndes    kommt   in   zwei   verschiedenen 
en  vor.    Die  eine  wird  bedingt  durch  ahnonnes  V<*rhaltcn  des 
icularis.  die   andere   durch  Versi^hrunipfinig  der  Coiijunctiva  und 
Tarsns, 

Die  erste  Form  entsteht  nur  am  untern  Lid  nnd  meist  nur  bei 
in  T^euten  mit  schlaffer  und  fulligfr  Tvidh.iiit.  Ist  der  OrMtuIans 
rhaupt  erschlafft,  jedoch  so.  doss  die  dem  Lidrand  unmittelbar 
egenden  Muskelbündci  rehiliv  am  stärksleu  gespimnl  sind,  so  kann 
er  ReizzustAud.  weldur  ein  Zukncifin  der  Augeulidspalte  bedingt 
Einw&itfirollnng  des  Lidrandes  bewirken.  Nicht  immer  wird  der 
7.e  Tädrand.  häutig  nur  die  temporale  Hälfte  desselben  nacli  innen 
geschlagen. 

Fremde  Köi-per.  AugenentzRndungen  aller  Art.  geringe  Reizzn- 
nde  nach  Opeiationen  sind  die  hauptsächlichsten  ITi-saclieii  dieser 
von  Entropinm.    Der  Reiz  den  die  Cilieu  anf  die  Conjuuctiva 
die  Cornea  ausüben,  trägt  natürlich  dazu  bei  die  unregeluiässige 
icnlaris  Wirkung  zu  nnterhallen  nnd  das  Entropium  zu  steigern. 
OewöIinÜrh  genügt  ein   geringer  P2ug  am  Lid  nni   den  R,in<I   in 
e  normale  Stellung  zu   bringen,  aber  nach  wenigen  Lidschlagen 
1  er  sich  wieder  nach  innen  um.     Da  die  Ursarhen  dieser  Form 
Entiopium  vornhorgeliend  zu  sein  pflegen,  so  ist  in  den  meisten 
en  zunächst  nur  die  fudication  vorhanden,  das  uidfire  Lid  durch 
geeigneten  Verband  in  seiner  Lage  zn  erhalten,   bis  die  zu 
mde   liegende   Reiznngsnrsache   (Entzündung  «.  s.   w.)   vorüber- 
n  ist. 
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Tii  iiiancliPii  Fällen  ist  es  ausificlif-nd  die  Haut  diK  mitera  Li 
itiit  Crtlloilium  zu  bfpinst?!«  durch  dessen  Contractioii  dt*in  Entrüpiii! 
cm  gtnü^t'ndt'v  G^-genziig  geleistet  wii(L    Meistens  aber  ist  di»'  Li 
baut,  durch  den  Tortwährenden  Tbränenäass  so  fencht  dasg  CoUodi 
nicht  haftet.     Etwas  mehr  leist**!  ein  Ht*fl,i>tla8terverhaud. 

Man  spannt  znnUclist  die  Lidhaut   durch  einou  nach  unten, 
am  tiMnporülen  Augt-uwinkel  zugleich  auch  nach  der  ^kledianlinie  lii 
wirkenden  7A\f^  stark  au,  woraul'  ein  etwa  1  Oiu.  breitHr.  4  bis  IOC 
langer  Heftpftaslpintreiren  dielit  unter  dem  Lidrande  so  angelegt  wi 
dass  er  zunät-hst  an  der  Thränensackgegend  fixirt,  und  dann  sHir 
angespannt   an   der   vom  ilus-seni   Augenwinkel  entgegenge^clio 
Haut  dei'  Jochboingpgend  befestigt  wird.    Unuiittelbar  nactdier 
dir  Pflasterst reif»fn  mit  Ci:dl<idiiun  bestrichen  um  ihn  gegen  Flüs« 
keil  impermeabel  m  niaclien   und  fieine  Spannung  noch  za  (■rhölteraJ 
Ist  der  Effect  nocli  nieht  genfigend  so  kann  man  ungefähr  auf  die 
Mille    dp8    ersten   Heftpflasters t reif ens   noch    in    nahezu   senkrechle-r 
Rio.iilnng  einen  zweiten  anlegen,  welcher  einen  nach  unten  gerichteten 
Zug  ausübt  und  am  Unterkiefer  seinen  Stützpunkt  findet. 

Besieht    trotz  Beseitigung  des  ursprünglichen  Ueizzustandes  d 
Eutrupium  unveräudeit  fort,  so  wird  es  nothweudig  durch  ein  o 
tiveM  Verfahren   der  zu  stark   gespannten  Lidrandpartie  des  Orbic 
laris  einen  dauernden  Gegenziig  entgegen  zu  setzen.    Man  kanu 
diesem  Zweck  eine  subcutane  Xarbenbildnng  einleiten,  durch  fülgn- 
des  Verfahren: 

Eine  Hautfullo  wird  mit  Daumeu  und  Zeigefinger  der  Unk« 
Hand  mitten  unter  dem  Lidrande  gefasst.  worauf  medialwSrtB  davi 
eine  leicht  gekriinnute  Nadel  von  unten  nach  oben  (an  der  Basis  ikr 
Falte)  und  dann  wieder  2  bis  4  Mui.  davon  entfernt  von  üben  lucl 
«nteii  durcbgosimhen  wird;  auf  dieselbe  Weise  wird  ein  zweiler  FaJca 
an  der  Sohläfenseite  der  Finger  eingelegt,  worauf  die  Enden  jed«* 
Fa^lens  für  sieb,  fest  zusaui  menge  knüpft  werden.  Die  Palt*.*  winl  da- 
durch an  zwei  etwa  1  Cm.  von  einander  entfernten  Stellen  fi.\irt  und 
abgeschnürt.    Nach  4S  bis  60  Stunden  werden  die  Ligatuj-en  entfpriiL 

Die  Fäden  dürfen  nicht  zu  dünn  sein,  damit  sie  nicht  zu  Iwiltl 
durclisclineiden.  und  nicht  zu  knapp  abgeschnitten  werden,  damit  ihr'' 
Entfennmg  nicht  duich  das  Anschwellen  der  Cutis  zu  sehr  erschvert 
werde.  Nach  einigen  Tagen  verliert  sich  die  Schwellung  und  »U- 
uiählig  auch  die  Faltung  der  Cutis  und  die  Heilung  ist  erreicht.*) 

Ändere  Verfahren  sind  darauf  berechnet  denselben  Zweck  darck 
Verkürzung  der  Lidhaut  zn  erreichen,  entweder  durch  ExcisJon  einis« 


*)  Arh.  (oAcli  OtüUanl  und  Rau)  Auj^enlieilkuatle  III.  p«;.  368. 
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n  Ilaalstöckfe'S*  oder  nacl»  folgender  von  v.  GrapfR*)  angfge- 

I  Metliode.  Man  miiclit  3  Mm.  nnter  dein  Lidrand  und  iiarallH 
eTnRell>en  einen  liautschiiitt  desiänn  Enden  von  der  orbitalen  Flnoht 
oinniissuren  nnr  2 — 4  Mm.  zurüokbleiben.  Alsdann  wird  ein  drei- 
es  Hantstöck  in  der  Form  von  A  (Fig.  3ö)  himveggenomraen  die 

eil  seitlicben  Lappen  B  und  C etwas 
tkert  und  durrli  zwei  Ms  dieiNi'tlite  ^»-  ^^ 

einander  vereinigt.    Die  übrigblei- 
f  hori7outale  Wunde  (entsprechend 

urspr anglichen  Sdiuitl),  welche 
idem  nur  wenig  klafft  wild  der 
narbang  überlassen- 

ntropinni  durch  Verschrum- 
hg  der  Conjnnctiva  und  des 
knorpels  kommt  in  der  Mehr- 

dei'  Fälle  durch  Traclioni  zu 
ide.  Meistens  entwickelt  nicii  da» 
ropium   in   der   Weise,   dass   zu-  W 

ist  die  innere  Lidkante  in  Folge 

Conjunc'tivalscliruiiipfung     abge- 
tffen  nnd  dadurch  die  äussere  Kante  nebst  den  Cilien  dem  Bnibns 
ewendet  wird.    In  den  meisten  Fällen  ist.  besonders  am  obem 

längs  des  ganzen  Lidrande.s  oder  nur  an  einem  Theile  di-s.selbeii. 
eich  Verschrumpfung  und  muldenförmige  Verkrümmung  des  Knor- 

vorhanden,  wodiircli  die  TJdkante  nebst  den  Ciüen  nuch  mehr 
einwärts  gewendet  wird.  In  Folge  der  im  Haarwurzelbtiden 
tfindendeu  Schrumpfung,  wiid  die  Ernährung  der  Cilieu  beein- 
ihtigt.  und  zugleich  den  einzelnen  Cilien  noch  ausserdem  eine  falsche 
htung  gegeben,  so  dass  dünne,  blasse,  schlecht  entwickelte  Häi*- 

II  den  Lidraud  in  abnormer  Richtung  diirchbolu-en,  und  raehi-  gegen 
innere  Kante  hin  heiTorsprosseu ,  (Trichiasis  und  Distichiasis). 
fte  Uebelstände  werden  noch  dadurch  gesteigert,   dass  in  Folge 

Verechrnuipfung  des  Knorpels  die  Lidrandportion  des  Orbicularis 
einer  schiefen  gegen  das  Auge  bin  abschüssigen  Ebene  ruht,  und 
~  em  durch  den  anhaltenden  Keizzustand.  welcher  in  solchen 
stattfindet,  in  einen  Zustand  habitueller  Citutraction  gerälh. 
Gleichzeitig  ist  häufig  eine  Yerengening  der  Lidspalte  vom 
Beren  Lidwinkel  her  vorhanden  (Blepharophimosis),  welche  grössten- 
Is  dadurcii  zu  Staude  kommt,  dass  Excoriationen  der  Lidrilnder 
flieser  Stelle  endlich  Verwachsung  derselben  herbeifahren.    Gleich- 
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sseitig  alter  kommt  anch  beim  EnUtelicn  der  BlepIiavopJiimos*'  ifi« 
Si'hriiinpfmig  der  Srhlfiinliani  im  TiirsalMioil  der  leider  mit  in  Be- 
tracht, was  daraus  folgt,  dass  iii  iuaucln'ii  FälliMi  der  teiuporalt!  Liil* 

Winkel  darch  dne  dahiDt^  ge- 
"*■•'*■  legene    Scbleimimutfaltt'    über- 

Virtickl  erscheint,  welche  ädi 
noch  um  einige  MilUmet«i"t?citfr 
nach  der  Medianebene  liin  m- 
Rti-eckt. 

Hat  die  Bleiiharopliiinosi: 
eiuen  höheren  Grad  eiteiclil »' 
ist  die  Be8*M(igung  rter?rfVii 
hÄufip  die  Vorbcdinjrnni?  fßr  h-. 
Ausffibning  einer  EntiopioiiitJi't^ 
ration. 

Man  spaltet  den  temporikn 

A  ng-en  winke!  in  horizontaler  RicV 

tinig  mit  ein(*r  starken  Sclienr 

diMcn  gckiiMiiftes  BhUt  himi-r  in 

niissem  Oomraissur   bis  in  iliii 

Blinilsjick   der  ConjnTKii\*H  pin- 

geschoben  wird,  and  vereinigt  dann  um  Wiederverwarhsnng  zu  m- 

hhten.  vom  temporalen  Wandwinkel  anfangend  die  ConjnnctivÄ  mit 

der  Cntis  durch  einige  Sutnrcn. 

Bei  der  operativen  Beliandinng  des  Entropium  mit  Tricliiasis  oitd 
DisticbiaEiis  genügt  es  den  Jiweck  zu  verfolgen,  mit  Erhaltung  il« 
Cilieu  denselben  eine  lichtigt^  Lage  zu  geben. 

Am  unteren  Augenlid  liissl  sicli  dies  in  der  Regel  schon  iliinli 
eine  der  oben  angegebenen  Operatioiisnu'tluKleu  erreichen.  Für  h> 
obere  Ijid  sind  dieselben  niolit  genügend  und  man  verfährt  daher  In 
folgender  Weise.  Nachdem  man  eine  Himiplatte  nnter  das  nbercLM 
geseh(dien  lial,  rollt  man  das  Lid  auf  derselben  aufwärt*,  so  daisMlfi" 
Lidrand  so  weit  als  nothwencUg  von  der  Platt*  absteht.  Uauii  winl 
ein  spitzes  schmales  Messer  nHehst  dem  Tliränen])nnkle  mit  nach  'm- 
wärts  geriehteter  Schneide  mitten  zwisclien  der  Äusseren  und  iniitn'ii 
Lefze  des  Lidrandes  da,  wo  die  Mündungen  der  Tarsaldrüsen  l'^ 
scheinen,  auf  3  bis  4  Mm.  Tiefe  eingestochen,  und  das  Tjid  iinn:!a 
ForllTihren  des  Sihnittes  in  zwei  Platl4'n  gespalten  (Fig.  37)  ilsrüi 
innei-e  die  ('onjnnetiva  uiul  den  Lidknorpel  mit  den  TarsahlrÖ.*»«!. 
deren  äussere  die  Cutis,  die  Fasiin  des  Orbirnlaris  nnd  die  (-ilicn 
samnii  ihren  Zwiebeln  enthall.  Nun  rührt  nmn.  die  Haut  ^y'-f^  I.iJei, 
stark  anspannend,  parallel  dem  Lidrand  und  etwa  ä  bi»  4  Mm.  üt 
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PDiwlIx'n  einen  Sclinilt  duicU  »lie  {Ui.tftore  Platte,  welcher  sowohl 
|ediul>  aU  teinpoiiilwüi iK  einigte  MilliiuetjM'  liliig«>r  sein  tiiiiss,  lüs  der 
liidrand   gelUlirte.    ludeiu  der  zweite  Scliiiitt  senkiechi  auf  den 
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■Site»  geführt  wird,  soll  die  änssere  Plutte  dadnrch  in  eine  förmliche 

ti-firke  verwandelt  werden,  welche  nnr  zu  beiden  SeitMi  mit  dem 

•ide  noch  verbunden  ist.    Wim-  dies  nicht  der  Kall,  din  Brücke  wenig- 

»DB  in  der  Mitl«  nicht  verscbiebbur,  so  führe  man  d:i»  Messer  tlorch 

ie  obere  Wniide  so  ein.  dass  die  Spitze  in  der  unteni  zum  Vni  schein 

toiniDt,  und  bewerkstellige  durch  Fortücbieben  des  Messers  die  Com« 

»ftttnication  beider  Wunden. 

I»t  dies  eireicbt.  so  sclireitet  man  (Fig.  38)  zur  Änssrhneidnrifr 
inet!  balbniondiTimiigen  UautstÜckeK  dessen  Breite  verhchit'deii  gi(>Ks 
zu  Pein  bat.  je  nach  dem  Grade  der  Einwftrtswendung  des  Lidrandes 
Ond  je  nachdem  die  Haut  mehr  oder  weniger  sclilaff  und  ausgedehnt, 
fleirbsani  überschüssig  ist.  Die  Secante  des  Hnlbinondes  bildet  dor 
»«n  genannte  zweite  Schnitt;  die  Bogenlinie  beschreibt  mau  als 
^HUen  Schnitt  mit  dem  Messer,  vom  Anfang  des  zweiten  Scluiittes 
'  !id  und  iiui  Ende  desselben  endend.  Hierauf  fasst  nnm  die 
II  einem  Ende  mit  der  Pincette  und  präpuriit  sie  mit  einer 
Hinninen  Scheere  oder  mit  dem  Messer  vom  mnsc.  orbicnlaris  los. 
»oUie  letzterer,  in  Folge  der  habituellen  zur  Unterhaltung  di'S  Entin- 
'liiüi  beitragenden  Contractioneu.  stilrker  entwickelt  sein,  so  durch- 
>cliij,-ide  man  die  dem  Iddrande  benachbarten  Fasern  desselben  nnd 
ihroite  dann,  in  der  Mitte  der  Wunde  beginnend,  zur  AnleRnug  der 
I^Äht.    So  wie  diesesbe   vollendet   ist.  klafft  die  erste  Schnittwunde 


iM4 


EntroftiMui. 


stark,  indem  cli(>  ätntsore  Platte  itcs  Lidi-Aiules  lt"il)Ht-  hinanfgitrfl 
und  so  ^»-stellt  ist.  dass  die.CUien  \vftg«recht  odtT  sollet  eivr&s  n 
wÜrU  geiiclitit  stitti&it. 

•Die  Nacliboliaiidlung  bestellt  ledifÜcli  in  kalten  Cmsclilägen:  d 
StttnrMi  werden  nach  30— 3(i  Stunden  enrfrint.    Die  Wunde  am  Li 
rand  bedeckt  sich  mit  einer  idastischen  gelblich  lüthlicUeu  8ub»ita 
und   heilt   in  3 — C  Tagen  «liiie  Eiterung.     Der  grhlimmste  Zofull  t 
das»  nmnehnml  die  Hftutbriicke  an  einer  oder  mehreren  Stellen  dur 
Eiterung  zerstört  wird.*)    Ihn  diese  Gefahr  niüclichst  zn  ^ 
hat  V.  Graei'e**)  vorgesclilag-en  die  Operatimi  dei-art  zu 
da.18  man  mit  zwei  verticalen  Sclniilten  beginnt,  welehe  von  der  unt 
ren  LiJkante  durch  Haut  und  Orbii'ularis  aufsteipeud  die  zu  trai 
plantii-ende  Partie  seitlicli  begi-enzfu.  bei  totaler  Trichiasi»  also  ha 
an   der   Sassom  Comnüs«ur  und  am  obern  Thnlnenpunkt  beginnt 
AlsdAnn  wird  der  intermarginalr  Schnitt  ganz  wie  bei  der  Arlt'sct 
Metliode  ansgefiilu-t  und  nun  die  aus.^eie  Platte  läng»  der  vertica 
Schnitte  nm  etwa  3—4  Mm.  in  die  Höhe  genäht.    Ist  ein  Ueberscl 
der  Haut  vorhanden,  so  kann  nun  nnch  ein  ovales  Stock  aus  der  I 
haut   excidht  werden.     WescntUche  VortheÜc  bietet  diese  MeÜ] 
niclit;  überhaupt  sollte  auf  den  Aui,'enlideru  eine  verticale  Sein 
fülming  möglichst  vermieden  werden. 

Die  Resultate  des  ArU'schen  Verfahrens  sind  dnrclisehnittlicl 
befriedigend  und  die  Technik  desselben  eine  so  einfache,  dass  sie 
die  Bedürfnisse  der  Praxis  als  ausreichend  bezeichnet  werden  b 
AUerdiiinft  wird  ein  wesentliches  Moment,  welches  diesen  Fön 
von  Kctropium  zu  Grunde  liegt,  dadurch  nicht  beseitigt,  nämlicli 
muldenförmige  Verkrümmung  des  Tai-salknurpels.  Andere  Operati« 
methoden  haben  daher  gerade  die  \'erbe»serung  der  Fonn  des  I 
knorpels  znm  Ziele  genoninieu  nm  die  Heilung  des  Kntropinni 
diesem  Wege  zii  erreiche».  Nach  der  Cramptou-Adaros'so 
Methode  z.  B.  wird  der  Tarsus  in  der  Nahe  beider  T^idwinkel  da 
zwei  verticale  Schnitte  vnu  etwa  5  Mm  Höhe  gespalten,  die  ob« 
Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  eine  an  der  Innenseil«  des  U 
parallel  zum  Lidrand  veila-ufende  Inci.iiun  des  Knorpels  verbünd 
Der  Lidrand  wird  nun  narh  aussen  unigesoldagen  und  dadnrch 
dieser  Lage  erhalten,  dass  ein  ovales  Hautstück  »nf  der  AnssenäM 
des  liides  excidirt  und  die  Wunde  durch  Sniuren  vereinigt  wird, 
ist  dafür  zn  sorgen,  dass  die  verticalen  Incisionen  des  Tai-su«  iil 
zu  bald  verwaclisen.    Die  Bedenken,   welche  man  gegen  dienen  Vi 

•)  Arh  (niu-h  .lÄ-tch*')  Anconlieil^'ni'le  '    ^?-  H6. 
••)  ArcL.  f.  Of.hUi.  X.  *J.  pag.  226. 
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ilimi  zti  i;rli«'beu  lim.  nVIitfii  bicIi  gvg^u  die  veiticiil*.'  SiialUiit^  tler 
nliäiuliT  und  di**  Incision  des  Tmsiis  an  dri- Cunjunciivalsi-itc.  V'ou 
■11  Metliodc^n.  welche  darauf  ausgehen  dw  Porui  des  verkrttiiiniten 
Ai-stiR  xü  verbesseni  veidiout  jedenfalls  die  von  Suellen  den  V«r- 
Lgr*  ^y^ä  \'erf!dnen  ist  fülgendt^s:  Das  obere  Augenlid  wiid  dureb 
i»t*  untcrgeschubene  Huinjdatle  stark  gesiuiniit  tun  die  Blutung  zu 
M-inindein  nder  mittelst  des  Snelleu'sohen  Blephamspath*)  compri- 
}ivt  ParalKI  zum  Lidrniid  und  ä  bis  3  Mm,  obttrhalb  desäclbeu 
■ird  uuu  die  Haut  in  der  giuizen  Breite  de«  Lids  incidiri,  darauf 
Kird  die  Uaut  der  untern  Wuiidlipi»;  etwas  gelockert  und  ein  Streifen 
M»  dei-  IjidrandjMjrtion  de»  niuse.  urbicularis  mit  der  Scheere  abge- 
traj.reu.  wodurch  naiiezn  der  ganze  TarsU;*  bloss  gelegt  wiid.  Mit 
'  inem  kleinen  sehr  scharluu  Messer  worden  jetzt  in  der  ganzen  Breite 
'!*'$  Tarsus  zwei  hoiizontale  Schnitte  geführt,  welche  nach  unten  (d.  b. 
"^Ii  der  Coujunctivalfläche  des  Tarsus  zu)  c(tnveigiren.  derart,  das« 
'^'"  keilfüruiiger  'Streifen  des  Tarsus  ausgesehnitten  wird.  Diese 
'••fciiitte  gehen  nicht  durch  die  ganze  Dicke  des  Tarsus,  so  dass  di» 
"«jiiuctivultiache  desselben  unbeschitdigt  bleibt.  Ist  nnu  auf  diese 
»eise  eine  Furche  in  den  Tai-sns  eingegiaben ,  so  wird  er  zugleich 
't  clem  Lidrand  auf  folgende  AVeise  »ach  luissen  gewendet:  Zunächst 
frei    die  Lidhaut  nach  oben  gezogen  und  dadui-ch  der  obere  Kand 

*  Tarsus  bloss  gelegt.  Ein  mit  zwei  Nadelu  versehener  Seideu- 
den  wild  dann  mittelst  der  einen  Nadel  durch  den  obei-en  Rand 
■s  Tarsus  durchgezogen,  darauf  werden  die  beiden  Fadenenden  von 
T  AVnnde  aus.  dicht  auf  der  Vorderfläche  des  Tarsus  und  etwa  3 
3  4  Mm.  von  einander  entfernt,  nach  unten  geluhil..  so  dass  die 
P^lu  am  Lidrand  dicht  oberhalb  der  Insertion  der  CJUeu  wieder 
^Testochen  werden,  um  liier  zusaulnien  geknUpft  zu  werden.  Um 
^"    Tarsus  nach  aussen  nnizubiegen  nnd  den  Lidrand  aufzurichten 

*  <?»  nöthig  den  Knoten  recht  stark  anzuziehen,  was  aber  leicht  das 
'"fchschut'ideu  der  Haut  und  das  Zurückweichen  des  Fadens  nach 
^^n  zur  Folge  hat,  wenn  man  nicht  einen  kleinen  Knnstgijfl"  anwendet, 
V<!lrfaer  fiir  das  Gelingen  der  Operation  von  erheblichem  Eiuflusä  ist. 

Ehe  nuiii  nämlich  den  Ivnoten  schürzt  wird  auf  jedes  der  beideu 
"^d^-ncnden  eine  kleim^  Glasperle  aufgezogen.  Nun  kann  man  die 
^^hl  »0  stark  als  möglich  anziehen.  uLue  dass  sie  durchschneidet. 


"      *)  Bin  pinceUenArtines  In^ünment,  d«»ä«u  eiiK<r  Arm  in  eine  UoUllplotie  \oa  «kr 

Wtn^  uriil  liesLdt  ties   obern  Ud»   eD<liffl,   iLud   hei   ilcr  Uperatioa   unter  dassellw  go- 

I)ei  iiiiilorä  Arui  iler  PrricotiP  int  niinlliL-h  uuii  sa  gekrümmt,  ilasx  er  lioa 

..it'   li-'Irckt   mit  Aiivtmtiiric   tla  Tlifil-;«,   nok*tiur   Jena  Llilratid   uiit.s|jfi<'ht. 

UUD  üiti  I'in'C'U''  •iiircti  ilio- dnran  aoKclrrnchlv  Si-Iim»l)e  suj^lciaiml ,    so  njnt  il»- 

tUultutir  v^rhiuilcrt 
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anssunlem  aber  wird  hierdurch  daa  Entfemt»  det*  Faik-iis  selir  cr-i 
leichtert 

Auf  die  eben  hest'hnebene  Weisü  werden  drei  Sntnrcn  «ni^RlegL' 
Die  Hautwunde  zuzunähen  ist  nicht  nöthig;  die  Enden  der  drei  «-1 
wälinti'n  Fildeu  nämlich  werden  mit  Heflpfiasterairciftu  uberbidli  tk 
Augenbrauen  auf  der  Stini  befestigt,  wodurch  der  untere  AVuudnuul 
an  den  oberen  augpdi*ückt  erhalten  wird.  Nach  etwa  zwei  Tagen 
können  die  FMen  entfemt  werden. 

Der  Vurlheil  diesen  Verfalii-ens  ist  der,  dass  der  Lidrand  nnverlolri 
bleibt  niid  nicht  der  Ort  einer  Vernarbung  wird,  welche  von  "Stmm 
Distichiasis  vernrsachen  kann.  Da  fenier  mit  der  Operation  keine 
UauU'xcision  verbnnden  wird,  so  kann  sie,  wenn  der  Effect  nugv 
luigend  ausfüllt,  oder  wtitni  durch  d«n  weiteren  Verlauf  des  Traclwius 
Uecidive  herbeigeführt  werden,  ohne  Nachtheil  wiederholt  weiden. 

Ist  nicht  der  ganze  Lidrand,  sondein  nur  ein  Theil  der  Cilirt 
nach  innen  gekehrt  oder  der  Zustand  überhaupt  so  gering,  dass  eine 
eingivifendere  Operation  nicht  indicirt  erscheint,  so  kann  mao  tVti 
betreuende  Stelle  des  I^idrauds  mit  Acid.  sulf.  ctine.  cautfii-1  ^ 
AVenu  bei  sonst  normalem  Lidraud  nur  eine  einzelne  Cilie  odt-i  ■ 
gaaiz  gering«  Anzahl  dei-stdben  nach  innen  gerichtet  ist  und  die  Coroe«  1 
reizt,  so  kann  man  die  Zurückführung  in  eine  normale  Lage  auf  M- 
gende  Weise  en-eichen:  Eine  sehr  feiner  Faden  (oder  ein  hiureicbeiiil 
langes  Haar)  wird  mit  beiden  Enden  in  eine  Nadel  eingeRUlelt,  so  Am 
er  am  Oehr  derselben  eine  Schlinge  bildet  Die  Nadel  wird  nuu 
gerade  in  der  Insertions stelle  der  falsch  gerichteten  Cüie  eiu-  luid 
dicht  dabei  zwischen  den  normalen  Oilien  wieder  atisgestocheu.  Dir 
Fadi'ii  wird  nun  soweit  durchgezogen,  dass  an  der  Einstiche-  l 
um'  noch  die  Schlinge  hervorragt,  iu  welche  die  abnorme  Ciüc  üui 
einer  Piucelle  hineingelegt  wird.  Duixh  weiteres  Anziehen  dw 
Schlinge  wird  nun  die  eingefangeue  Cilie  mit  durcligezogen.  so  lU« 
sie  mit  ihrer  Spitze  zwisrlien  den  normalen  Wirapeii»  zum  Voi-schein 
kommt.  Füllt  die  Cüie  nicht  zw  bald  nachher  aus.  so  kann  auf  diwe 
Weise  die  Lage  und  iCichtung  des  Haarbalga  dauernd  verändert  vtr- 
den.  Das  Verfahren  ist  bereits  von  Celsus  als  «ülaqneatio"  beschrie- 
ben worden. 

Gelegentlich  findet  man  bei  Patienten,  welche  duich  das  Gefilhl 
eines  fremden  Korpers  im  Auge  irritirt  werden,  mit  blossLUi 
oder  mit  der  Lupe  eine  Anzahl  sehr  feiner  Cilien  (stark  entwiii,  . 
Lanugo),  welche  mit  ihren  Spitzen  die  Caiiincula  lacrynialis  burübrec 
Hiei"gegen  ist  nur  die  Epilation  anwendbar. 

Distichiasis   congenita   kommt    nur   selu-   selten    vur. 
Lidi-üuder  und  die  Cilien  der  äussern  Lidkaute  sind  ganz  uoi-uti 
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entwickelt,  aber  am  iuterniargiiialeu  Theil  nahe  der  Mündung  der 
Tarsaldrüsen  sprosst  eine  zweite  Reihe  von  Cilien  heiTor,  welche 
sich  an  den  Äugapfel  anlehnen.  In  manchen  Fällen  sind  noch  andere 
angeborene  Anomalien  vorhanden,  z.  B.  in  einem  der  mir  vorgekom- 
menen Fälle  Epicanthus  und  beiderseitige  Ptosis  congenita,  in  einem 
audera  Falle  fand  ich  gleichzeitig  Spaltung  des  weichen  Gaumens. 

Mit  dem  Namen  Epicanthus  hat  Ammon  einen  angeborenen 
[Jeberschnss  von  Haut  auf  dem  Nasenrücken  bezeichnet,  welche  zur 
folge  hat,  dass  der  mediale  Augenwinkel  von  einer  verticalen  Haut- 
falte überbrückt  erscheint.  Das  üebel  kommt  nui-  bei  flachen  Nasen- 
rücken vor  und  ist  in  seinem  höchsten  Grade  gewöhnlich  udt  Ptosis 
congenita  verbunden.  Scheint  eine  operative  Abhilfe  indicii-t,  so  lässt 
sich  dieselbe  durch  Excision  eines  elliptischen  Stückes  aus  dem  üeber- 
schusg  der  Haut  auf  dem  Nasenrücken  erreichen. 

Angeborene  Spaltung  (Colubom)  des  oberen  Lides  ist 
in  einigen  Fällen  beobachtet  worden,  meistens  zusammen  mit  andern 
congenitalen  Anomalien.  Ist  die  Spaltung  so  tief,  dass  sie  eine  opera- 
tive Vereinigung  erfordert,  so  sind  die  Spaltränder  anzufrischen  und 
dorcJi  Sutur  zu  vereinigen. 

Symblepharon. 

Als  Symblepharon  bezeichnet  man  eine  Verwachsung  der 
iDoem  Lidfläche  mit  dem  Bulbus,  welche  nach  Zerstorimg  der  Con- 
jancti^a  zustande  kommt.  Gewöhnlich  sind  Verbrennungen  derselben 
durcli  glühende  Metalle,  durch  coucentrirte  Mineralsäuren,  durch  Kalk 
^*  s.  yf,  manchmal  auch  fehlerhafte  Aetzungen  mit  Argent.  nitricnm 
die  Ursache.  Verwundungen  mit  scharfen  Instrumenten  geben  imr 
aumalimsweise  zu  Symblepharon  Veranlassung. 

X)a  es  sich  fast  immer  um  ein  zufälliges  Hineinspritzen  jener 
Aet^ujittel  ins  Auge  handelt,  so  werden  gewöhnlich  die  beiden  ein- 
andei'zuge wendeten  Stellen  der  Conjuuctiva  palpebrarum  nud  sclerae 
gleichzeitig  zerstört,  fast  immer  aber  wird  auch  die  Cornea  durch 
dieselben  Schädlichkeiten  mitbetroifen. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  gewöhnlich  eine  heftige 
"[auniatische  Keratitis  und  Conjunctivitis,  bei  welcher  im  acuten  Sta- 
^^^m  die  Lidspalte  entweder  durch  Schwellung  der  Lider  oder  durch 
°^n  begleitenden  Keizzustand  geschlossen  gehalten  wird.  Während 
Z^Ser  Zeit  entwickelt  sich  zwischen  den  beiden  einander  anliegenden 
^ludflächen  der  Conjuuctiva  oder  auch  zwischen  der  inneren  Lidfläche 
*^^  einem  Theil  der  gleichfalls  verbrannten  Cornea  eine  feste  Ver- 
^^hsmig,  welche  bei  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  zwar  etwas 
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gedehnt  winl.  imiuer  aber  eiiie  abiwniie  AdhÄi.  117.  <les  Lides  aiu Bai*] 
bua  uiUerhält. 

Die  lf*orm  und  Ausdehnung  der  Verwatli sangen  gestalten  ikU 
vei*8(diieden,  jo  nath  der  Verletzung  der  Conjuuetiva.  Mfisteiis  «• 
streckt  sich  die  Zerstörung  bis  in  die  üeber*:ungsfalte.  so  da**  die  1 
Lider  in  grosser  Flächenausdehnung  deui  Bulbus  adhäiiren.  häufig! 
wird  dabei,  wenn  beide  Lider  gleichzeitig  betheUigt  sind,  auch  die 
Lidspalte  verengert,  und  die  Beweglichkeit  de i  Lider  snwohl  als  dei 
Bulbus  beschränkt. 

lu  anderu  Fällen  erstreckt  sich  die  Verwachsung  der  beiden  Cod«: 
junctivaltlächen  von  der  Uebei-^'angsfalte  aus  in  schiefer  Richtanff  Lacli 
dem  Lidiand  hin;  man  kann  daun  vom  Lidrand  aus  uuler  die  Ver- 
wachsung mit  einer  Sonde  eingehen  und  dieselbe  eine  giüssere  od«! 
geringere  Strecke  vorwärts  schieben  bis  sie  am  Ende  der  durch  du] 
Sj'nibk'iiiiaron  gebildete  Tasche  aufslüsst. 

Endlich  kommt  es  vor,  dass  die  Verwachsung  sich  nicht  big  iai 
die  Uebergangsfalte  hinein  erstreckt,  sondern  dieselbe  gleichsam  ökr*] 
blickt,    so  dass  eine  Sonde  unter  dem  S^ntiblepharon  durchg( 
werden  kann. 

In  Folge  der  gegenseitigen  Verwachsung  wird  die  Beweg!iclik«t.l 
der  Lider  sowohl  als  des  Bulbus  besclu'änkt,  was  sich  dem  Patieri^Ji 
als  ein  Gefühl  von  Zerning.  uud  wenn  das  befallene  Auge  noch  liiii* 
reichend  sehfUhig  ist,  auch  dnrcli  eüu;  dem  BewegliehkeitsdefecteeDl 
sprechende  Diplopie  !>emcrklich  macht. 

Die  Beseitigung  des  Symblepharon  kann  indicirt  sein,  um 
Auge  wieder  functions fähig  zu  machen,  oder  auch,  wenn  eine  Wied^^i 
herstellung  des  Sehvermügens  nicht  möglich  ist,  um  ein  kttnstlicliesj 
Äuge  tragen  lassen  zu  können. 

Ist  durch  die  Verletzung,  welche  das  Symblepharon  verursa<'bt( 
die  Cornea  vollständig  zerstört  und  der  Wunscli  ein  künstliches  An 
zu  tragen  nicht  vorhanden,  so  liegt,  auch  keine  Indiuation  zu  emt 
operativen  Eingriff  vor.  Ist  ein  brauchbares  Sehvermögen  noch  tot— 
banden,  oder  liisst  sich  dasselbe  hei  ansgedchnter  HornhauitiÖbnuÄ^ 
z.  B.  duich  eine  Iridectonomie  retabliren.  so  ist  die  Beseitigung  deJ^ 
SjTnblepharon  zu  nntemehmen,  wenn  die  Verwachsung  nicht  mehr»*-' 
höchtitens  die  Hälfte  des  obern  oder  untern  Lides  einnimmt.  Zn  aa^H 
gedehnte  Verwachsjungeii  sind  deshalb  unüberwindlich,  weil  die  .U" 
gäbe  der  Symblepharon- Operation  sich  keineswegs  darauf  bescliriiii*^' 
das  Narbengewel*.  wehhes  die  innere  Lidfläiln^  mit  di-ui  Biilhysi  vp*^ 
bindet  zu  durchtrennen.  Nicht  hiei-in  liegen  die  Schwierigkeiten  d^-* 
Verfahi-ens,  sondern  darin,  dass  die  "Wiedeneiwacluinng  der  Wmnl_;_ 
ilächen   verhötet   werden   muss.     Nach  Trennung   der  Vei-waclisDii 
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litgt  der  Wundfläche  au  der  Iimenseite  des  Lides,  die  andere  am 

Bnlbos  befindliche  gegenüber,  uiul  beide  Wundfläcben  gehen  in  der 

Üt'bergangsfalte  continnirlich  in  einander  über,  wenn  sicli  näniUch,  wie 

gewöhnlich,  die  Verwachsung  bis  in  die  Uebergangsfalte  erstreckte 

nnd  nicht  etwa  nur  eiu  die  normale  und  unveränderte  üebergangstalte 

fiberbrttckendes  Symblepharon  vorhanden  war. 

Der  Contact  der  beiden  Wundflächen  würde  sich  nun  sehr  leicht 
unschädlich  machen  lassen;  schon  die  Äugenbewegnngen  oder  ein  häu- 
figes Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus  würden  dazu  ausreichen,  und 
nach  Spaltung  eines  brückenförmigen  Symblepharon  genügt  dies  in 
der  That  vollständig,  um  eine  Wiederver  A'achsung  zu  verhüten.  Gehen 
indessen  die  beiden  Wundflächen  ununterbrochen  in  einander  Über, 
so  erfolgt  eben  von  dieser  Uebergangsstelle  aus  eine  Veruarbung, 
welche  allmählig  aber  sicher  den  Status  quo  ante  wiederherstellt.  Die 
•Aufgabe  ist  also  die,  vor  allen  Dingen  in  der  Uebergangsstelle  der 
beiden  Wundflächen  eine  narbige  Verwachsung  zu  verhüten.  Man 
fcann  versuchen  das  Symblepharon  zunächst  in  eiu  brückenförmiges 
zu  verwandeln,  indem  man  mittelst  einer  krummen  Nadel  einen  mässigf 
dicken  Bleifaden  durch  die  tiefste  Stelle  der  Verwachsung  durch- 
zieht und  denselben  so  lange  liegen  lässt,  bis  sich  um  ihn  herum  ein 
caUöser  Gang  entwickelt  hat.  Immerhin  gehurt  dazu  eine  Zeit  von 
Biehreren  Wochen  oder  Monaten  und  gelegentlich  erreicht  man  auch 
T^eiter  nichts,  als  dass  der  Faden  allmählig  durchschneidet,  während 
die  Verwachsung  in  demselben  Maasse  nachrückt. 

Empfehlenswerther   ist    das   von   Arlt   angegebene   Verfahren, 

welches  den  Zweck  verfolgt  in  der  Uebergangsfalte  die  Conjunctiva 

durch  einige  Suturen  zu  vereinigen.    Ist  tiämlich  die  Verwachsung 

'^icht  zu  breit,  so  gelingt  es  leicht  nach  vollendeter  Trennung  die 

7  inde  am  Bulbus  zu  heften,  indem  man  mittelst  einer  krummen  Nadel 

^i'ien  Faden   durch   die  Bindehaut  und  die  subconjunctivale  Fascie 

^pU  einem  Wundrand  zum  andern  hindurchzieht.*)    Spannt  sich  dabei 

^^^  Conjunctiva  zu  stark  an,  so  dass  die  Sutur  durchzuschneiden  droht, 

**^_  empfehlen  sich  entspannende  seitliche  Incisionen  in  derselben  Weise, 

^*^  man  sie  bei  plastischen  Operationen  anwendet. 

Auch   in  Fällen,   in   welchen   ein  von  der  Uebergangsfalte  an, 

sclxief  zum  Lidrand  hin  verlaufender  Verwachsungstreifen,  die  beiden 

'^-'i^flächen  verbindet,  kommt  es  darauf  an,  nach  Trennung  der  Ver- 

^^^«hsung  den  Wund  Winkel  in  der  Uebergangsfalte  zu  schliessen,  da 

***!  hier  aus  die  Wiederverwachsung  zu  Stande  kommt. 

Ein  brückenfiirmiges  Symblepharon,  welclies  sich  nicht  bis  in  die 

*)  Pnigor  ViiTtL'ljahrsschrift  1851  uml  Aiigeiikraiikli eilen  111.  pag.  375. 
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UelitTgaiigsfiille  erstreckt,  kiuin  iiuF  ducv  darunter  Iiiiidtirch  güfäbi-^ 
teil  Hulilsoiide  (;inrft(.'h  durclischuitteu  werden.    Eiue  äuliu-  ül  udIit] 
dietit'ii  ümstjlndeu    niclit   genule  n<i(Jiwt*iidig;   der  Sicherheit  vregia 
kaiiii  luaii  iiideijstiii   die  Wunde  der  Cunjuuctiva  ticlurae  duixli 
Nftbtc  scliUessen. 

Nacb  ausgedeliuteii  Verbreniinngen  der  G-csiclitähaut  in  der  6e<| 
gend  der  Augeidider.  müiiclnnal  wirb  dureb  lupöse  Uk'erationeu  «■ 
dieser  Gegend  kann   tu  zu  einem   lj)talen  Verscliluss   der  Augpnliil- 
tsjKilU*    kouiini-ii   ( A  n  k  y  1 0  h  t  e  p U a  r o  n ).     Vou   den   Angenlideiii  bl 
keine  Spur  n\elir  voiliaudtin.  der  Bnibas  tindet  »ich  von  eine]-  slnfj 
gi-spannle.n  Narberinin^ise  ü)n-r/ofren  und  kann  diurb  dieselbe  hlmlurcli 
niaucbnial  uuch  au  seinen  Bewegungen  erkannt  werden,  auch  eiü  eat- 
sprecbeuder  Liebtsiibeiu  kann  nocb  vorbanden  sein.    Denni:icb  iat  eine 
operative  Vorbesseiung  nirlit  zu  eireieben.  da  die  üorubant  zerstfirtj 
oder  mit  dem  Narbengewebb  verwaclisen  ist 


Blepharoplastik. 

Die  Xndicalioncu  zu  blipbaruplastiscben  Operationen  werden  her- 
beigefübrt  dureb  aiisgedebnte  Substanz  Verluste,  der  Ängenlider.  la 
den  meisten  Fallen  b;indeU  es  siidi  entweder  um  die  Deckuug  des 
SubslanzverUistes.  welcher  nacl»  Exstirpation  vou  GesebwtUsteo  « 
den  AugeiiHdern  zurufkbleibt,  oder  mu  die  Reposition  von  £!ctro|iieil, 
weUrhe  nacb  nlcLrosen  oder  andern  Substanzverlusteu,  durch  dis 
Narbe ncontraction  unterhalten  werden. 

Als  die  wichtigsten  Punkte  ffir  die  Blepliai-oplaätik  sind  folgt^lde' 
üu  bezeichnen: 

1)  Niemals  darf  ein  gesunder  Tbeil  des  defecten  Augeulide»  g«" 
opfert  werden,  weil  der  neugebildete  Tbeil  des  Lides  nur  von  unilj 
zugleich  mit  den  Resten  des  noch  vorhandenen  ursprüuglicheu  Uii 
bewegt  werden  kann, 

2)  Üesuiide  Conjunctiva,  auch  wenn  sie  entzündlich  gereixt  irt. 
dai-f  nicht  weggeschnitten  werden:  sie  ist  wo  möglieh  zur  Um»itoniiii>S 
des  neuen  Augenüdrandes  zu  verwenden. 

H)  Es  dail'  ferner  da.s  zu  transplaniirende   Hautstnck  niciit  m 
weit  hergeholt  werden,  und  muss  eine  scdcbc  Fonn  erhttlten,  dasö^tfj 
LapptMi  nicht  zu  schmal  und  iilcbl  zu  lang  wird,  damit  er  ack  VäM] 
zusammenrolle. 

4)  Eudlidi  ist  es  am  zweckniÄssigsten.   die  Operation  so  «btifl*] 
richten,  dass  der  Befect  der  durch  die  Aiisschneiduug  des  Lai»!»« 
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^fft:büdet  wild,  nicht  per  gmutilatiuiient  zti  heilen  brancht.  da  sonst  in 
Volgti  der  niirhi^en  Schi-unipfung  neben  dem  trmiKplantirtt'u  T>appen 
^Ti<l  ;in  seiner  hinteren  Fläebe  i*ine  Ütluruiitäi  des  neuen  Aupfenlids  zu 
_St.iiule  kouinit.  Die  vuu  Üieffenbach  an  »gesprochene  UuH'nung.  diisa 
tie  eben  erwälnitßu  Sohrnnipfuiigen  sich  in  ihrem  KS'eet  auf  den  tran»- 
^lantirten  Luppen  ansffleieh<'n  wUrden.  hat  sich  leider  niclit  bewährt 
Unter  Beubatditnug  dieser  ßegehi  ist  der  Operationsplaii  für  jndeu 
izcluen  Fall  zu  entwerfen,  denn  die  hier  vorkouimenden  individuellen 
Vrschicdenheiten  sind  so  erheblicii,  dass  fast  jeder  einzidne  fall  eint' 
^Xer  die  ander«  besondere  Berücksichti^rung  in  Bezuj?  auf  die  Schniitr 
pbbrnug  erfordert  E»  wibde  aus  dift^em  Gründe  die  liier  iinie/.ulnil- 
UMiden  Grenzen  überschreiten,  auf  eine  Ciisuistischc  Behandlunj?  iliese« 

(Kapitels  einzugeben  und  es  maß:  daher  ge- 
ftgen   das   ui-sprüngliche   Dieftonbadrsche 
^^rfalu-en  zu  besprechen,  da  sieb  dasseUte 
en   meisten  Fallen  ndt  den  nOthigen  inili- 
^-iduellen  Abändeiuu^en  anpassen  lässt. 
Handelt  es  sich  um  das  untere  Lid.  su 
rird  die  Exstirpation  der  Narbe  uder  der 
te?;ohwttlsl  su  eingeriehtet.  dass  eiu  drei- 
ßiger  Substanz veilugt    entsteht,    dessen 
iis  Fig.  3lt  a  f  der  Lidrand  bildet  und 
!8»en  Siiilze  b  nach  unten  gerichtet  ist 

Zum  Ersatz  des  Defectes  <t  c  h  umschnitt  Dieffenbaeh  deu 
iHppen  c  ii  t\  welcher  durch  flache  Messerzüge  mit  Hinterlassung  des 
["ettgewebes  getrennt  und  nach  SisiiruDg  der  Blutung  und  Utriuiguug 
ler  früher  entblüssteu  dreieckigen  Stelle  auf  lüeselbe  su  hinüber  ge- 
i.i^l  wird,  dass  sein  oberer  Uand  jetzt  die  Stelle  des  Angenlidraudes 
Etiniinmt  oder  wu  dieser  noch  vorlianden  ist,  sieb  an  denselben  anlugt. 
.'in  medialer  Uand  aber  die  Linie  <t  b  berührt.  Mau  heff+'t  ihn  nun 
lerst  an  den  meilialen  Augenwinkel  n>it  einer  Knopfuaht,  vei-eiuigt 
Üerauf  deu  Wundsauni  der  Conjunciiva  (oder  deu  Lidrand,  wu  er 
jiwcb  vorhanden  ist)  mit  dem  obeni  Rande  des  Hautlappens;  ebenso 
wird  die  Wunde  bei  o  b  gescblosseu,  nachdem  man  zuvor  den  medialen 
Bfnudrand  in  einiger  Ausdehnung  snbeiilan  gelockert  hat. 
■  Es  bleibt  nun  an  der  temporalen  Seite  des  transplantirten  Laj»- 
Bmiis  ein  ungedeckter  Defect.  welcher  der  Veruarbuug  überlassen 
wild,  den  man  aber  ohne  Schaden,  .sogai-  mit  Vortheil  für  den  Lappeu, 
dt^ni  Winkel  d  aus,  dnrcU  einige  Sutureu  verkleinern  kann. 
Szymauowski*)  schlägt  vor.  dem  zu  Irausplanlireiiden  Lappen 


'  "•)  Bkndliaeh  der  operntivcn  Chirurgie  I   pag   2^0  u.  folg. 


252 


BIi'jthaiDplulili. 


die  Form  **  /*  e  xit  (?ebeii.  Man  '„'»nvinnt  da^liii-cli.  l)  ilasa  der  Lniiimi 
6  V  h  f  liingei-  ist  und  iiuch  nucti  seiner  Verküraiiii^  dincU  ZnsamBitu. 
jeiebeu,  nliuf  Spaiuitiiig  Afii  Defi-ct  fi  b  r  ausfüllt.,  'J)  dfiss  sein  uhMnr 
broit4^r  KumI  es  g(.'stalU't.  aiicli  am  Kiu^evu  Augonwinkcl  Siitnruii  an* 
üulegen,  welche  am  besten  geeignet  sind,  de»  Lappen  am  Ht'nibsiulc«! 
zu  verbindeni.  und  M)  dass  man  von  di;m  spitzcii  Winkel  A  aiiü  de« 
seitlichen  Defect  leichler  schliesseu  kann. 

Eiht^blifih  grÖBser  sind  die  Scliwinrigkeiten  der  BlepharoplAStä 
filr  das  olif.re  Lid,  Das  einfacliyt«  und  zwo ck massigste  Verfahwa 
ist  auch  hier  das  Dieffonbach'sclie.  für  AveUUes  Szymanowski 
seine  Modificalion  der  spitzwinkligen  Lappenbildung  ebenfallfl  empfieWl. 
Der  8nhstftiiz(U'fi-i:t  u  l>  <■  (Fig.  W)  winl  gedeckt  duieh  den  ans  der 
Scliliil'enhant  cutlehuteü  Lappen  l>  c  d  e.    Da  derselbe  erUeblicb  breiler 

PiR.    »0. 


V 


■•^^ 


iM 


ist  als  der  Defwt,  so  lüssl  sich  die.  Vereinigung  nicht  nur  längs  ite 
verticalen  Wundrando^  bei  <r  b.  sondern  auch  in  horizontaler  Uichtaig 
bei  d  durch  Sutnreu  sidiern.  Es  wiid  feiner  durch  die  Sutoren  nm 
i  nach  d  und  t  nach  -/  jeder  oHenblriln-nde  DelVrt  vermieden.  Der 
nachtheilige  Kindnss  welchen  die  Karbeuscbrumpfung  an  dieser  Stell« 
auf  die  Gestalt  des  neuen  leides  ausleben  kann,  wird  dadurch  rei^ 
ritigert.  und  zugleich  wiid  dnrcli  diu  Sutuixni  bei  (/  sowohl  tiflei» 
Zurrickzielit-n  des  tran^planlirten  Liippens  uach  obi-n,  als  einem  Eul»'»'! 
sinken  des  untern  Lides  entgegenwirkt 


./ 


Nur  wenn  diese»  Verfahren  nicht  anwendbar  ist,  würde  zunädi 
die  Triiiisplanlalion  eines  ovalen  oder  znngenffjnnigen  Lappens  *« 
der  Scbläl'eu  und  Stirahaut  in  Frage  kommen,  in  der  Art,  wie  « 


ITauiiihcrpBADnnti». 


253 


.  41  angtdentet  ist.  Dieses  zuerst  von  Fricke  aii(?pgelieHe  Ver- 
broii  hat  indt'ssen  den  NarlitheU.  dass  der  neu  entstandene  Dcfi'ct 
liner  ovalen  Form  wegui  sich  inclit  ganz  scUlii'ssfii  iRsst.  Ausser- 
jm  aber  hat  der  ovale  Lappen  eine  ganz  besondere  Xeignn^.  in  Folge 
M*  an  seiner  nniern  Fläche  geschehenden  narbigen  Schrnnipfung  sich 
it»centrisch  zusammenzuziehen,  nnd  zu  einer  nnti-miig  ruiidliihen 
asse  zu  geslalttii.  Fällt  der  Lappen  dagegen  lang  und  zungen- 
rmig  aus,  so  liegt  wieder  die  öefalir  eines  gangränösen  Äbf^terbens 

Spitze  vor. 

Substanzdefecle  aui  medialen  Augem\inkel  lassen  sich  durch 
ransplautation  ans  der  Xosenhaut.  oder  wenn  dies  nicht  angeht  ans 
r  Stimliaut  ersetzen.  Bei  Substanzverhisten  am  aussein  Augen- 
[nkel  hm  der  Vnrs<:hiel)barkeit  der  Haut  wegen,  die  Zusaninien- 
gung  der  Wundränder  gewöhnlich  keine  gi-ossen  Schwierigkeiten. 

In  manchen  Fällen  lassen  sich  die  hier  beschriebenen  blepharo- 
asüschen  Methoden  vortheilliaft  ersetzen  durch  die  Ueberpfliinzung 
einer  Hautstütkchen.  welche  von  enlleiiiten  Koi-perstellen  oder  auch 
m  andern  Indiviilnen  entnommen  werden. 

Zur  Heilung  von  Geschwüien.  zur  Deckung  von  Substanz  Verlusten 

[Cb  Verbreunungeii  u.  s.  w.  hat  sich  diese  Methode  in  der  Chirurgie 

ireit*  vollständig  bewählt.    Zur  Deckung  von  Substanz  Verlusten  an 

ED   Äugenlidein   kann    man    auf  folgende    Weise    verfahren:*)   An 

[er  Innenseite  des  Vorderarms  erhebt  man  mit  Daumen  nnd  Zeige- 

biger  kleine  Hantfalteu,    welche   an   ihrer  Basis  mit  einem   Messer 

prchstochen  und  nach  der  einen  Seite  hin  abgetjennt.  dann  mit  der 

Rftcette  getasst  und  mit  einer  aiif  die  Fläche  gekrümmten  Scheere 

gesclmilten  werden.    Man  erhält  auf  diese  Weise  kleine  Lappen, 

dche  nach  ihier  Zusammenzieliung  etwa  ^  bis  S  Millimeter  in  jedem 

rcbme.<iser  gross  sind.    Dieselben  werden  auf  die  Wnndfläche  ge- 

:t  nnd  sorgljiltig  mit  einer  Sonde  ausgebreitet.    Man  bedeckt  nun 

Wunde  so  vollständig  als  uiiiglicli  mit  eiui'ni  dichten  Mosaik  solcher 

utstückchcn,  wozu,  entsptechend  der  Gri3sse  der  au  den  Augen- 

?ni  gewülmlich  vorhandenen  Substanzverhiste.  in  der  Regel  10  bis 

erforderlich  sind. 

Die  ganze  Wunde  wird  uun  mit  einem  Goldschlägerhäntchen  be- 
::rkt.  welcher  durchsicht.g  genug  ist.  um  das  weitere  Verhalten  der 
iisphintirlen  Läppchen  seilen  zu  lassen.  Kndlidi  werden  um  mtig- 
hsie  Ruhe  zu  sicliern  beide  Augen  duieh  einen  Dru(-kverb;uid  ver- 
flossen, welcher  ei'st  nach  24  Stunden  gewechselt  wird. 


*l  I.,  «Ip  WV-kcr:  de  lu  ftrelTe  i]ermii|iie  fn  rliinicgic  neulairc.    Annale^  d'Drtilistique. 
ilel  et  Aoiil  1S?J. 
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T>ie  Farbenverändemn^,  wolclie  man  unter  dem  GoldsrhlügrN 
Iiänii'bcn  Iwobaoht^n  kann.  vt*niitli  roni  fifitcn  Tage  an  das  Kesiütut 
der  Operation.  Diejerngt-n  der  kleinen  Läppchen,  welche  adhäiirtD, 
zeigen  na^h  36  bif>  4ä  Stunden  eine  belle  Ri>Umng;,  welche  allmllilig 
dnnkJer  wird.  Wenn  einzi^lne  ilu-e  blasiägendicbe  Farbe  beibelwltcD. 
trieb  mit.  einem  braunscbwarzi'ii  Rand  umgeben  und  endlich  mauificirfiL 
SU  kann  es  immer  noch  gesobehen.  dass  nur  die  Epidermis  abstirlil 
w&hi'end  die  Cutis  sieb  anlöthet.  Es  steht  übrigens  niclits  im  Weg:? 
einzebie  oder  mehrere  Läppchen,  welclie  nicht  anwachsen,  dnivh  new 
zn  ersetzen,  nnd  dies  wird  sich  empfehlen  um  dem  nacbtheiligeu  Ein- 
flusa  zuvorzukommen,  welchen  fortdauernde  Eiterung  fiir  die  andern 
Hantütückcben  furchten  Hesse. 

"Will  man  nun  dieses  Verfahren  anwenden,  z.  B.  bei  einem  XarltHi- 
ectiopium.  welches  andernfalls  eine  Blepharoplastik  orfordern  ^vBnl*. 
s(i  b:it  man  ztmitchst  das  ectrupionirte  Lid  mittelst  eines  wowö^ifh 
1.J  bis  2  Centimeter  vom  Lidrand  entfernten  Schnittes  vun  derNarl* 
abzulösen,  nnd  go  weit  zu  lockern,  das»  das  Ectropium  voUstanAig 
i-eponii-t  und  die  Lidspalte  ohne  alle  Schwierigkeiten  gescbloftsen 
werden  kann.  Der  Verschluss  der  Lidspalte  ist  zunächst  die  Haupt- 
sache nnd  man  braucht  nicht  ängstliche  Rücksicht  darauf  zu  nehmen. 
wie  gross  die  Wundfläcbe  austiillt.  welche  es  ermügliclit  diesen  Zweck 
zn  erreichen. 

Die  Lidränder  werden  rmii  je  nach  der  Grösse  des  Ectropion  »u 
einigen  Punkten,  oder  in  grössei^r  Ausdehnung,  angofriscbt  und  durch 
Suturen  vereinigt.  Die  Deckung  der  Wundfläche  wird  erst  dann  ans^ 
geführt,  wenn  sie  am  siebenten  oder  achten  Tage  in  giite  Eilemiig 
gekommen  ist.  nnd  ihie  Räuder  sich  abgeÖacht  haben.  Die  Tmn^ 
plantation  bewirkt  eine  vollständige  Heilung  der  ausgedehnten  Wiiml- 
flache,  welche  sonst  durch  ilue  Vernavbung  sicher  da.«  Lid  witili^t 
ectropionirt  haben  würde.  Ist  die  Heilung  endgültig  gesichert.  » 
wird  schliesslich  die  durch  die  Tai-soraphie  geschlossene  Lidspalt^ 
wieder  geOff'net. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  findet  die  Transplatlnn  Verwendnn^'  i«£ 
Fällen,  in  welchen  durch  Verwundungen.  Vei'biennnngen  oder  ilinrÄ 
Opeiationen  die  Augenliib-r  ansgedehnte  Suhstanzveriuste  erfal 
haben. 


Krankheiten  der  Gonjnnctiva. 


"Wenn  es  auch  im  Interesse  der  Verständigung  nothwendig  ist, 
die  Krankheiten  der  Conjunctiva  in  bestimmte  Gruppen  einzqtheilen. 
so  ist  doch  dabei  von  vornherein  daran  zu  erinnern,  dass  in  Praxi 
die  C3-renzen  der  einzelnen  Gruppen  sehr  verwischt  erscheinen.  Häufig 
genug  kommen  Fälle  vor,  welche  mau  sowohl  zu  der  einen  als  zu  der 
andern  zählen  kann.  Es  kann  z.  B.  eine  ursprünglich  einfach  catar- 
rhalische  Oonjanctivitis  durch  Vernachlässigung  und  fortdauernde  Ein- 
wirkung von  Schädlichkeiten  in  einen  chronisch  blennorrhoischen  oder 
^^ch.  trachomatösen  Zustand  übergehen.  Ein  anderes  Beispiel  dieser 
^rt  bietet  die  phlyctänuläre  Conjunctivitis  am  Homhautrand;  gleich- 
^itig^  mit  derselben  sieht  man  nicht  selten  eine  acut  catarrhalisclie 
oder  leicht  blennorrhoische  Schwellung  der  Conjunctiva  auftreten,  oder 
sich  im  Verlaufe  entwickeln.  Häufig  auch  erhalten  Conjunctiva] kr ank- 
heiteji  versckiedener  Art  dadurch  ein  eigenthümliches  und  vom  ur- 
8pt*ünglichen  Typus  abweichendes  Gepräge,  dass  die  Conjunctival- 
«»Uikel  in  abnormer  Weise  hervortreten. 

Diese  mannichfachen  Uebergänge  zwischen  verschiedenen  Krank- 
"^^itsformen  beweisen  nur,  dass  die  Krankheitsbilder,  welche  sicli  auf- 
**«Uen  lassen,  und  welche  grösseren  Gruppen  einzelner  Fälle  in  der 
■\hat  entsprechen,  nicht  zu  dogmatisch  aufgefasst  werden  dürfen,  und 
"'cht  auf  alle  Fälle,  welche  überhaupt  vorkommen,  passen  können. 


Hyperämie  der  Conjunctiva. 

Acute  Hyperämie  der  Conjunctiva  geht  entweder  bald  vorüber 
^^r  ist  nur  der  Vorläufer  deutlicli  entzündlicher  Zustände.    Eine  lang- 

^na  entwickelte  oder  nach  voiausgegangener  Conjunctivitis  zurück- 
*^ibende  chronische  Hyperämie  kann  dagegen  lange  Zeit  nnver- 

^•^ert  bestehen.    Dieselbe  characterisirt  sich  durch  stärkere  Anfül- 


Ai^  richtbart'ii  Gefiisse,  ^^'X^^'i 
^mf  *ttf  gfiringp  Vpranlasfs'^ y'  ^ 
sclerae  uml  Rütluuig'  ^  £  ^j 
[ibn.    Nicht  selten  0111^*^  ,^  /ff 


CWunncHvalfollikel.  ht^sontJf^p/eff  ^ 
welche  während  der  Nach' 


UdÄ    SecipticinsAiiümalicn 


{ufirS^ 


jMtf  in  Neigung  zum  Thräuen  on"      .^  ^//j 


b«»tehen  besonders  in  einem  Gefühl 
..a*»  u.  s.  w.  in  den  Augenlidern,  wvkheBjB 
.-  mehr  die  Äugten  angestrengt  werden.  **^B 
ojrtlichein  Liclit  geschieht;  die  von  der  Lichffl^ 

Ute  W&mie  kommt  hierbei  gewiss  sehr  tfi* 


mtt 


ruien   n-ird  das  Gefühl  von  Drücken ,  St^cltetl 

»  .  welches  sich  beim  Arbeiten  einstellt,  m  \li 

-   miplox  sehr  an  den  der  Asthenopie  erinneit,' 

•unnodativer  oder  muskulärer,  kann  man  d| 

vahr  Asthenopie  reden.   Die  Diagnose  i^ird  meid 

^  jtt  Tage  liegenden  ubjectiven  Kennzeichen  der  J 

4iiü^'   gesiclitrl.     Einige  Fälle   indessen  sind 

^  hcn  die  Conjunctiva  für  gewöhnlich  keine 

iien  Hess,  dennoch  aber  eine  exiiiiisile  Ä! 

11  der  zunächst  mit  Sicherheit  nachgewiesei 

veder  accommodativer  noch  muskulärer  Kl 

1 -n  aller  anderweitigen  nervösen  Störungen 

.._.   nervösen  Asthenopie  ausschloss:  el>enso  wenig 

00)  die  bei  Myopie  so  häutigen  DTitationserKcheinni 

;4,  dass  eine  Conjunctivalerkrankuug  den  Bettrhw^ 

r"  Ondete  sicli  in  diesen  Fällen  darauf,  dass  beim  E 

:i  Minuten  Schmerzen  auftraten  mit  dentlicherUj 

^Viyunctiva  und  reichlicher  Thränensecretion.  wodarc| 

if  der  Arbeil   zur  Unmügliclikpit   wurde.     Die  d&rmai 

Tberupii'  (Eh)pin^eln  einer  3  pCt.  LOsung  von  Ziacj 

..uUmtß  Opiumtiiictur)  bestätigte  durcli  ihren  güni 

■ -y*  vollkommen. 

'•n   der   chrnnischen   Coiijunctivalhyper&i 
sni-rnder  Einwirkung  von  Schädlichkeiten,  Auf« 
„i  '.      ■    '    LiT  Luft.  Unucli,  Staub  etc.,  in  ai 
n  ■    ■    ■     iiiftssigiM*  Hcleuihtung  u.  s.  w. 
ipraplo  hat  znnächs!  die  Ursachen  möglichst 
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lung  der  mit  blossem  Aug«  sichtbaren  Gefösso,  besrmdors  der  CftiM 
jiinctiva  palpebramin:  eine  auf  gpritige  Veranlassuli (?en  entsteliCTilöj 
Hypeniuiif?  ilt^r  Conjunctivji  sclL-rue  und  Rüllmng  der  LidräiidiT  si»dl 
meistens  gleichzeitig  vorhanden.  Nicht  selten  findet  sich  auch  mA 
leicht«  Schwellung  der  Coujinutivalfrillikel.  be^omlers  in  der  teinim. 
ralen  Hälfte  dos  nuteren  Lids.  Secretionsanomalien  fehlen  oder  siiidJ 
gering  und  bestehen  dann  in  Keignng  zum  Thräuen  und  einer  gerinjri  nj 
schleimigen  Absonderung,  welclie  wätirend  der  Nacht  die  CilieJi  ns\ 
Büscheln  verklebt. 

Die  Beschwerden  bestehen  besonders  in  einem  Gefüllt  von  Brtn- 
Ben,  Jucken,  Stechen  u.  s.  w.  in  den  Augenlidern,  welches  um  Mj 
mehr  zunimmt,  je  mehr  die  Augen  angestrengt  werden,  bosondcrs 
wenn  (lies  bei  küustlicheui  Licht  geschieht;  die  von  der  Lichl'iytlli^ 
gleichzeitig  ansgestrahlte  Wanne  kommt  hierbei  gewiss  sehr  mit  in 
Rechnung. 

In  manchen  Fällen  wird  das  Gefühl  von  Drücken.   Stechen  inj 
den  Äugen  u.  s.  w.,  welches  sich  beim  Arbeiten  einstellt,  so 
dass  der  Symptomencomplex  sehr  an  den  der  ÄsUienopie  erinnert,  und] 
ebensogut  wie  von  accommodativer  oder  musknläi*cr.  kann  m.m  tlokr) 
auch  von  conjunctivaler  Asthenopie  reden.  Die  Diagnose  wird  meisten! 
durch  die   klar  zu  Tag«  liegenden  ubjectiven  Kennzeichen  der  On 
iuuctivalliyp'^räniiL-   gesichert.     Einige  Fälle  indessen  sind  mir  vnr 
gekommen,  in  welchen  die  Cünjunctiva  für  gewühidich  keine  sichtba 
Abnoimität  erkennen  liess.  dennoch  aber  eine  exquisite  AslJieDippi^ 
vorhanden  war,  von  der  zunächst  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werdf 
konnte,  dass  sie  weder  accommodativer  noch  muskulärer  Natur  war^ 
wÄhrend  das  Fehlen  aller  anderweitigen  nei-vusen  Störungen  auch 
Annnahme  einer  nervüsen  Asthenopie  ausschloss:  ebenso  wenig  hanJ 
deltc  es  sich  um  die  bei  My(tpie  so  häiiHgeu  Trritaliouserscheinungec 
Der  Nachweis,  dass  eine  Conjnnctivalerkrankung  den  Beschwunlt 
zu  Grunde  lag,  gründete  yidi  in  diesen  Fällen  darauf,  dass  beim  Tjese-I 
schon  nach  wenigen  Minuieu  Schmerzen  auftn\ten  mit  deutlicher  Hyp»*! 
ämie  der  Conjunctiva  und  reichlicher  TluÜnensecretiun,  wodurch  ili 
Fortsetzung  der  Arbeit  zur  Unmöglichkeit  wurde.     Die  daraaf  g< 
gründete  Therapie  (Einpinseln  einer  3  pCl.  Losung  von  Ziur  sal 
später  verdünnte  Opiumtinctur)  bestätigte  durch  ihren  gUnstigeo 
folg  diese  Ansicht  vollkommen. 

Die    Ursachen    der   chronischen   Conjnnctivalhyperiimie  lieg»'"' 
hänfig  in  andauernder  Einwirkung  von  Schädlichkeiten,  AnfentLalf  i" 
Ldkalen  mit  verdorbener  Luft,  Rauch,  Staub  etc.  in  angestrengt^'" 
Arbeiten  bei  nnz  weck  massiger  Beleuchtung  u.  s.  w. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Ursachen  möglichst  zu  bejwiti* 
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auch  auf  das  elwainge  gleichzeitig«  VoihaiidßMswiu  accomninda- 
r  oder  imit*culärer  Asthenopie  ist  zu  achten.  Die  hjcalc  Bchand- 
5  besteht  in  einem  kühlenden  und  leicht  adstringirenden  Verfahren, 
B.  kalte  Wa.schungeu  der  Augen,  kalte  üniÄCliläge,  oder  Anweu- 
g  der  Ängendouche.  Von  den  adstringirenden  Angeuwftjjsera  ist 
ouders  das  Zinc.  sulf.  oder  auch  neiitmlfs  idnuih.  arctic,  (heides 
l  pCt.  Lösung)  zu  emi'*<"hlen-  Bei  stark  ftusgeprägtev  HypeiÄuiie 
es  häufiger  zwecknitl5si|?<!r  eine  2  bis  3  pCt,  Lösung  dieser  Mittel 

die  Cunjunctiva  aufzupinseln  und  dann  sofort  mit  Wasser  »bzu- 

leii.    Bei  conjunctivaler  Asthenopie  ist  gegen  Ende  der  Bfhand- 

mg  der  Gebrauch  von  verdünnter  Opiumtinctur  tuanchnial  von  recht 

r  Wiikung. 


Conjnnctivitis  simplex. 


Conjnnctivitis  ist  vorhanden,  wenn  sich  zur  Hyperämie  der  Con- 
letiva  auch  noch  Schwellung  nnd  reichlichere  abnoruie  Secretioii 
sugeRfllt.  Die  KüLhung  characterisirt  sich  durch  Erweiterung 
ohl  der  grosseren  GefSlsse  als  der  Capillaren  und  eischeint  da- 
im  Ueherg-angslheil,  welchem  die  grösseren  GefiiH.«släunnc  mid 
!  ersten  Verästelungen  ungehuren,  netztormig.  im  Tarsallhril  mehr 
chm&ssig  hellroth-  Häaüg  zeigen  sieh  auch  die  Gef&sse  der  Con- 
Stiva  sclerae  erweitert.  Von  der  üehergaugsfalle  aus  verlaufen 
Gefässe  nach  der  Cornea  und  bilden  mit  ihren  Verästelungen  ein 
vs  Netzwerk,  welches  sich  vuni  weissen  Grunde  der  Sdera  deut- 
abhebt- In  heftigeren  Fällen  künnen  auch  die  vorderen  Ciliar- 
ise  an  der  Injectiou  Theil  nehmen,  welche  dann  als  kurze,  dicht 
inauder  gedrängte,  radiaer  nach  dem  Hornhautnind  verlaufende 
Isse  einen  ro.senrothen  Saum  um  die  Cornea  herum  bilden.  Manch- 
sind  auch  auf  der  Conjunctiva  sclerae  einzelne  kleine  Ecchymosen 
anden.  Bei  längerer  Dauer  pflegt  sich  die  Huthung  auf  di»^  Augea- 
kel  XU  conccntrlren,  auch  mit  Köthung  der  Lidkantc  sich  zu  vei^- 
den. 
Die  Schwellung  ist  meistens  nicht  beträchtlich,  grüsstentheÜs  auf 
B  Conjunctiva  palpebrarum  beschränkt,  uud  am  eutwickeltsteii  iu 
Uebergang.'ifAlte ,  geringer  im  Tarsaltheil.  In  besonders  acuten 
en,  oder  bei  alteu  Leuten  mit  schlart'er  Conjunctiva.  findet  auch 
seröser  Ergu^s  in  das  subcunjunctivale  Gewebe  auf  der  Sclera 
tt,  wodurch  die  schon  im  Normalzustand  vorhandene  Verschiebbar- 
it  der  Conjunctivalgefösse  noch  gesteigert  wird. 
Bei  langer  Dauer  des  Proceswes  kann  durch  hypertrophische  Eut- 


Ipbwrlfgor,  Aii^nkniikhctuu.    i,  ah<|. 
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wicklnng  des  PapilhukOrpei's  die  Scbleimliant  ein^  feinkörnigf*  samatet- 
artige  Oberfläche  mit  dunkler  Röthang  gewinnen. 

Eine  Tlieilnalmie  des  Ünteiliaulbindegewei)e8  der  Lider  mit  lefdit«r| 
Schwelliin^f  und  blasser  Köthung  ihrer  HÄnder,  pfle^  rioi-  in  sehraeo*] 
ten  Fällen  aufzutreten,  welche  dmcb  stärkere  Schwellung  der  Cl?bt!^| 
gangsfaltp.  und  der  Conjunctiva  scierae,  und  reichlicheres  schlfimi{ 
eitriges  Secret  den  blenuorrhoischen  Affectionen  nahe  stehen. 

Die  abnorme  Secretion  erscheint  zuuachttt  als  reiclilichere  Tliräueo- 
absonderung  mit  Beimischung  gcfurniter  Bestau  dt  heile,  ^vie  z,  B.  »!>•. 
gestosRcne  Epithelien,  Schleim  und  Kettkugelu,  welche  theils  in  tnicro-j 
scopischer  Gestalt,  tbeils  in  Form  graugelber  Flocken  oder  Fade 
vorkommen:  letztere  finden  .«ich  hauptsächlich  in  der  Üebergangsfatt<i1 
in   welcher  die  angesammelten  Secrcte  durch  die  Auge  übe  wegoagt*] 
zusammengerollt   werden.     An  der  Thränencarunkel  und  den  Cili« 
pflegen  die  festen  Bestandtheile  des  Secretes  iiaften  zu  bleiben 
nn  der  Luft  zu  gelblichen  Kiusteu  zu  vertrocknen,  welche  besonden' 
während  des  Schlafens  sich  so  anhäufen  können«  dass  sie  Verklebnng 
der  Augenlider  bedingen.     Ist  die  Secretion  so  reichlich,    dass  diej 
Thränen   anhaltend   die  Lidspalte   überstrOnien.   so   können  dadurch! 
Excoriationen  der  Lidhaut  eutstehon. 

Contiigiös  ist  das  Secret  jedenfalls  sobald  es  einen  schleimig' 
eitrigen  Cliaracter  unnimnil.  aber  auch  bei  den  minder  heftig  auftre- 
tenden Formen  wird  es  zweckmässig  sein  das  8eci*et  als  unslefkong^ 
fähig  zu  betrachten  und  die  dadurch  gebotenen  Vorsieh tsmaassregeJn 
nicht  ausser  Augen  zu  lassen. 

Die  subje.ctiveu  Erscheinungen  bestehen  hanptsüchlich  in  einem 
Gefühl  von  Druck  und  Stechen,  als  wen»  Sand  oder  ein  fremd« 
Kfirper  im  Auge  wäre,  oder  .Jucken.  Brennen.  Schwere  der  Aiiif- 
Hder  wie  beim  Mlidewerden  u.  s.  vc.  Häufig  gesellt  sich  dazu  u 
eine  Erapfindlicbkeit  ge^en  Licht,  besonders  gegen  künstliche  Beleuch- 
tung, Unfähigkeit  die  Äugen  zum  Arbeiten  zu  gebrauchen  und  zeit 
weüiges  UndeutUchsehen.  Ofieubai-  beruht  diese  SehstDmng  ilaraul 
dass  gelegentlich  dünne  Schlei nischichten  die  Cornea  Aberziehen, 
deren  Entfernung  die  Sehschärfe  sofort  ihren  früheren  Zustand  ei 
i-eicht.  Aller  W all r schein lichkeit  nach  entsteht  noch  ein  anderes  Sj 
ptom.  welches  besonders  in  chronischen  Fällen  manchmal  vorkoiumt 
nämlich  das  Auftreten  farbiger  Ringe  um  die  Lichtflanimen,  ebeofa 
durch  eine  Diffractionserscheinung  in  einer  dflnnen  die  Coi-nea  Ob^l 
ziehenden  Schiclit  abnormer  Secrete. 

Manchmal  bleibt,  nachdem  bereits  alle  Erscheinungeu  der 
junctivitis  geschwunden  sind,  als  einziges  Residuum  die  Boschwn^'l 
zurück,  dasij  beim  Erwachen  aus  dem  Schlaf  die  Äugen  nur  mir  «i&C' 
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genehmen  S('hiiierzeiux>fi»<lung  geöffnet  werden  kOiinen:  wahi*- 
inlicb  hat  dies  seinen  Gmnd  darin,  dass  wähnind  dos  Schlafens 
begünstigt  durch  die  dabei  .statlQndende  Bewegungslosigkeit  der 
eu.  aaf  Ginnd  irgend  einer  Secretiünsanomalie  der  Schleimhaut, 
f  relativ  zu  starke  Adhärenz  zwischen  der  Conjnnctiva  bnibi  und 
►ehrarnni  eintritt. 

Die  Ursachen  der  Conjunctivitis  sind  theils  allgemeiner,  theils 
Her  Natur.  Manchmal  tritt  sie  in  Begleitung  anderer  calarrha- 
her  Processe  auf.  z.  B.  beim  Schnupfen,  oder  als;  Theilerscheinung 
breiteter  Schkinihauterktankungen,  bei  exaii thematischen  Ki'ank- 
«n,  wie  Masern,  Scharlach  n.  s.  w.,  ebenso  auch  aU  selbstständiges 
den  nach  Erkiiltungen  oder  localen  Scliadliclikeiten.  Trainiialische 
Ijttnctivitis  z.  B.  kann,  weuu  sie  vernachlässigt  oder  schädlichen 
^^•irknngen  nnterworfen  wird,  ganz  in  das  Krankheitsbild  der  catar- 
lischen  oder  sogar  blennorrhoischen  Conjunctivitis  übergehen.  An- 
ender  Aufenthalt  In  einer  luit  Staub,  Rauch,  scharfen  Dtlnsten 
L  w.  verunreinigten  Ätniusphäre  oder  in  überfüllten  mit  aniniali- 
BD  Ausdünstungen  übersättigten  Känmen,  ist  gleichfalls  eine  häufige 
«che  von  Conjunctivitis. 

Als  locale  Ursachen ,  welche  Conjunctivitis  herbeiführen  oder 
erhalten,  sind  ferner  zu  ncmieu:  Stricturen  des  Thräuenkanals. 
raukungen  der  Augeuüdräuder,  oder  der  Augenliderdrüsen,  z.  B. 
erfülUing  der  Tarsaldiüsen  dnith  zurückgrbaltene  Hrorrte,  Disti- 
sis  u.  s.  w.,  Anstrengung  der  Augen  beim  Aibeiten.  besonders 
uwzweckmässiger  Beleuchtung,  trägt  jedenfalls  dazu  bei.  eine  be- 
vorhandene Conjunctivitis  zu  nntei-halten. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  verschieden,  je  nach  den  zu  Grunde 

enden  Ursachen.     Einfaclie  Fälle   können   in  Zeit   von   wenigen 

eu  vorübergehen,  in  andern  Fällen  zieht  sich  die  Conjunctivitis, 

nders   wenn  die  veranlassenden  Momente  nicht  vollständig  enl- 

erden  können  sehr  in  die  Länge. 

bronische  Conjunctivitis  führt  in  der  Kegel  zur  Erschlat- 

der  Conjnnctiva  mit  Blntüberfüllung,  entweder  nur  der  grösseren 

e  oder  zugleich  auch  der  Capiltaren.    Diese  ErschlatTung  wird 

so  ausgepiägter.  wenn,  wie  z.  B.  bei  alten  Leuten  auch  die  Haut 

Musculatur  an  sich  schon  erschlafft  sind;   es  gesellt  sich  dann 

I  eine  Senkung  oder  Bctropiunining  des  unteren  Lides  hinzu. 

In  andern  Fällen  entwiektlt  sich  allniählig  eine  Schwellnug  der 

'Ideinihaut   und   eiu   allmUhliger  Uebergaug   in  chronisch  -  blenuor- 

oische  oder  in  gi-anuläre  Procefise.    Es  wird  dann  auch  die  Gefahr 

r  consecntiven  Hornhauterkrankung  näher  gerückt,  als  es  der  Fall 

so  lange  es  »ich  um  einfache  chronische  Conjunctivitis  handelt 

17* 
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Die  Bebaiidlung  hat  luitÜi'Hch  ziniächst  für  Bosoiligti 
Schädliclikritcn  zu  8«ig<'ii,  iirni  liclitet   a'ivh  im  L'ebrigeu  m 
Zustand  der  Schleimhaut.     So  lange  sich  die  Eiitz&iidung;  noch  im 
progrtssivt^ii  Zustand  befinde!,  ist  es  am   zweckniässigstcn  sich  m( 
ein  einfach  kuhli^ndos  und  ablLili'ndfs  Vt^rfuliri^n,  /,  B.  auf  kaltt  Um-, 
schlage  von  frischem  Wasser  oder  von  Bleiwasser*)  zn  beschraukü 
Sübftld  sich  eine  beginnende  Erscblafinng  der  Schleimliaut  bemerkb 
macht.  i'nijifKiden  sich  adstrijigirende  Angenwässer  von  Ziuc.  sulfi 
oder  Plumb.  Äcet  neutr.  (i  pCt.  Lösnng  2— ihiial  Ulglich  eingetrüii- 
feit),  oder  b»^i  stärkerer  Schwellung  und  reichlicherer  schleimig-oi 
ger  Secretion,  Argeut.  nitricnni  (ebenfalls  \  pCt  Lösung). 

Kann  man  die  Patienten  täglich  sehen,  so  ist  in  der  Regel 
Aufpinseln  einer  li— 4  pCL  Iiösiuig  von  Zincnm  sulf.  oder  Plumbum 
acet.  (1—3  pC't.).  oder  einer    I — 2  pCt.   Aigenl.   nilric.   Löc^nng  c: 
schneller  zum  Ziele  führendes  Veifahren;  in  allen  Fällen  wird  sofu 
nach  dem  ÄufpinsL^lu  auf  die  Conjnnctiva.  der  Ceberechuss  durch  Nw 
waschen  mit  reinem  Wasser  entfernt.    Nachher  sind  kalte  l'nischl 
zn  nirtthen.  so  lange  als  die  Selnncrzemptindung  im  Auge  andauert. 

Ist  die  Cüiijunctivilis  coiiipliciil  mit  einem  krankhaften  ZiistAiwl 
der  Augeiiliderdrüseu.  was  sich  durch  Köthung  des  Lidrandes  mlt^ 
Anhäufung  der  Drüsensecrete  zwischen  den  AVurzeln  der  Cüien  miuii-" 
festirt,  8u  werden  Augenwässev  manchmal  nicht  gut  vertragen  oder 
eiTeichen  wenigstens  nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Es  empfiehlt  sirh 
'*  "^''dann  häufig,  eine  Salbe  von  [ — 1  pCt  rutheu  oder  weissen  Quecksilber- 
Präcipitat,  eventuell  mit  einem  Zusatz  von  Zinkoxyd  oder  einigen 
Tropfen  BUicssig.  Abends  auf  die  Lidränder  in  die  Gegend  des  ^^ 
sprnnges  der  Cilien  einreihen  zu  lai^sen. 

Als  andenveitrge  Mittel,  welche  gegen  Conjunctivitis,  besond«« 
chronische  oder  häufig  recidivireude  Formen  empfohlen  werden,  siail 
zu  erwähnen:  Angenwässer  von  (^uec.ksilber-Snblimal  (etwa  O.I  bt« 
0,2  pOt.),  ferner  Alaun,  Cnpruni  alunütmtum,  Borax  u.  s.  w.,  ohne  dsss 
sich  jedoch  specielle  Indicationen  flir  diese  Mittel  aufstellen  llesüt-o. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  in  der  ophthalmologisrliP» 
Praxis  su  störende  Atropin-Conjunctivitis,  welche  bei  läiigt!ii*n 
Qebraoche  von  Atropiu,  sowohl  in  Form  einer  einfachen  entzünillioht;n 
Schleimhautschwelluug  mit  sehleimig-eitriger  Secretion,  als  auch  hfinli? 
in  Verbindung  mit  Schwellung  der  ConjunctivulfoIÜkel  sich  eutnirkflt. 
oder  endlich  nnt  geringer  Schwellung  aber  starker  HjTerämie  un^ 


*)  Am  vinbcbsltrii  udü  WquemMen   henu&li>llun  diircfa  Vcrmincbuiki;  v<in  IUtM«>t 
mit  Wa&ser  (lU  Tropfeti  auf  «ioe  Tnsse  Wasser). 
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reiolilichci  Tluflnonsecretion  verlRnft.    Hiinfifr  pfl»'Et  »ich  Röilmng  und 
[corialion  der  äusseren  Lifllmiit  Iiinzuzugfiselleu. 

ATroi>iiiprä|iamle,  Wfirlie  irntiroiul  wirUnu  tind  sofort  nach  dem 

intränlV'lii  Silmierzen  oder  Uötlmiiif  der  Conjunctiva  zur  Pnlgfi  haben, 

Irfen  natürlich  gar  nicht  uiigrweiidet  werden,  abur  nach  ganz  milde 

hkendes    scliwefelsaures   Atropin   hat   die   erwähnte   nnanp'eiiehnie 

Kgenschaft  und  zwar,  wie  es  scheint,  manche  Faluikrtte  in  höherem 

Grade  als  andere,    ludiridnelle  Piitdispositioii  kommt  jedent'alli«  mit 

ins  Spiel,  denn  es  sind  doch  immer  nur  weniiEre  der  mit  Atropin  be- 

^ndelteu  Patienten,  welche  von  dieser  Cuujunclivilis  befallen  werden. 

■  Das  schleimig-eitrige  Secret  dieser  Conjunctivitis  i»t  natQrlich 
ebenso  contagiös  wie  alle  anderen  Secrele  dieser  Art.  und  es  empfiehlt 
l^ch  daher,  besonders  für  die  klini.selit;  Praxis,   Ati-opin  niemals  mit 

lern  Pinsel  einzuträufeln,  sondern  vermittelst  einer  kleinen  glftser- 

Pipette  (eine  düime  nuten  etwas  verengte  Glasrolire.  deren  oberes 

idc  mit  einem  kurzen  oben  verschlossenen  Gumniirohr  versehen  ist). 

ler  in  tUe  Klinik  aufgenommene  l*atient,  welcher  überhaupt  mit 

tropin  behandelt  wird,  sollte  sein  eigenes  Atropinglä&chen  und  seine 

[gene  Pipette   haben.     Wenigstens  die  contÄgiüse  Verbreitunj;!;  der 

Krankheit  lässt  sich  anf  diese  Weise  verhintleru.    Die  Kntstehung 

dieser  Complicaiion  iJlsst  sich  nur  darlurch  beschrünken,  dass  man  in 

alle.n  Fällen,  in  welchen  Atropin  längere  Zeit  gebraucht  werden  soll» 

jDüglichst  sparsam  mit  demselben  umgeht. 

■  Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  die  anderer  Conjunctivitisformen: 
Hülnglich  kalte  oder  Bleiwasseioimschlage,  später  Adstiingentien  nder 
Knfpinseln  einer  1  —2  pCt.  Ärgent.  nitricum  Lösung.  Die  oft  wieder- 
Hplte  Behauptung,  dass  Bleipräparate  eine  gewisseintaassen  specifisclie 

Wirkung  hätten  gegen  Atropin-Coujuncti\itis,  kann  ich  meinen  Er- 
»ungen  nach  nicht  bestätigen, 

Ist  Atropin  irgend  entbehrlich,    so  ist  es  am  zwcckiuässigsten 

iselbe  auszusetzen;  muss  Mydriasis  nnterlmlteu  werden,  so  ist  das 

»wefelsanre  Atropin  mit  einer  Anllusnng  von  Extractum  Belladonnae 

vertauschen  und  gleichzeitig  die  Conjunctivitis  zu  behandeln.    Auch 

viilliger  Heilung  der  Conjunctivitis  daif  mit  dem  Gebrauch  des 

Ltropins  nicht  wieder  begonnen  werden,  denn  einige  Tropfen  davon 

Inügen,  um  §ofort  ein  Recidiv  zu  veianlassen. 
Verschieden  von  dieser  Atropin-Conjnnctivitis  ist  eine  sehr  seltene 
tropin-Idinsyncrasie  der  Cojunctiva.    Gelegentlich  kommen 
Sil«    vor.    in    welchen    sofort    mit  dem   Einträufeln   eines  Tropfens 
tropinlöKung  Schmerzen  auftreten  und  in  rascher  Folge  eine  acntc 
erysipelatüse  Entzündung  der  Conjnnctiva  mit  starker  Schwellung  dcr- 
sowohl  als  der  Augenlider  sich  entwickelt.    In  milderen  For- 
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men  dieser  Idiosyncrasie  v«rur«aobt  das  Atropin  nur  ein  Qef&U 
Brennen  nnd  Stechen  ut-bst  Röthung  des  AugL^s  und  reichlichen  Thrinfß.] 
Manche  solcher  Patienten  vertragen  Extract.  Belladonnae  ganz  ^t. 


Blennorrhoische  Cnnjunctivitis. 

Acute  Blennorrhoe  entwickelt  sich  in  einem  vorher  gai 
snnden  oder  an  ii^end  einer  Conjanctival-Äffection  bereits  erki-at 
Ange,  anter  den  Erscheinungen  einer  rasch  zunehmenden  £!ntzfin<luDg 
der  Oonjnnctiva.    Die  Schleimliaut  erscheint  in  ihrer  ganzen  Ausdel 
imng  durch  starke  Hyperämie  gferöthet.  häulifr  auch,  besonders  im 
reich  der  Sclera,  mit  Hämorrhagien  durchsetzt.    Die  Scliwellung 
um  so  beträchtlicher,  je  Iocfcere,r  das  subconjanctivale  Gewebe 
Hart  am  Lidraude  ist  sie  daher  wegen  der  festen  Verbindung  elf 
Conjunctiva  mit  dem  Tarsus  am  geringsten,  etwas  weiter  nach  rücli 
wArts  ist  der  Tarsaltbeil  bereits  stärker  geschwollen,  die  üebci:gan|»- 
falte  endlich  zeigt  sidi  auf  ein  derartiges  Volumen  gebracht,  daes 
sie,  wenn  mau  die  Lider  ectropionirt,  und  bei  Untersuchung  des  oberen, 
Lids  nach  unten  (oder  des  untern  Lids  nach  oben)  bliclcen  lässU  sie 
in  Gestalt  eines  breiten  ringförmigen  Wulstes  vordrängt.    Die  Oh«* 
fläche  der  ächleimhaut  ist  meistens  glatt,  glänzend,  prall  gespannt 
ond  hochroth.    In  sehr  intensiven  Fällen  kann  sie  eineu  graurn  Ai 
flng  zeigen,  welcher,  wie  man  sich  durch  Abpinseln  überzeuget!  kann,] 
nicht  von  anfgelagertem  Kxsudat  hcrrlihrt.  sondern  in  der  Sdileioi' 
haut  selbst  seinen  Sitz  hat. 

Die  Cdujunctiva  sclerae   ist  ebenfalls  intensiv  geröthet  und  niiVJ 
entzündlichem  Exsudat  inflltrirt.     In   leichteren  Fällen  ist  dasselbe! 
vorwiegend  serös,  gelblich  oder  röthlich  gefärbt,  in  heftigeren  Fällen ' 
nimmt  die  Infiltration  eineu  festen  sogenannten  fleischigen  Characl^r 
an.  so  dass  dii*  stark  aufgetiiebene  Conjunctiva  die  Cornea  in  GestAlt 
eines  steilen  Walles  uingiebt.    Die  Cornea  erscheint  unter  diesen  Vm- 
ständen  meist  kleiner,  weil  der  Linibns  conjunctivae  corneae  äd  der 
Vascularisation  und  SchwellunK  theilniniuit  und  die   verdickte  Con- 
junctiva sclerae  von  alJen  Seiten  sich  über  den  Homhautrand  heröber* 
drängt.    (Man  bezeichnet  die  Anschwellung  der  Conjunctiva  sdor»«; 
gewöhnlich  als  Cj>emo8ig_oder  cheniotische  Schwellung.) 

Auch  die  Augenlider  sind  besonders  in  der  Gegend  des  Lidroadei^ 
oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  starke  Hyperämie  hell  oder 
Hvid  geröthet:  das  obere  Lid  hängt  in  Folge  seiner  Volumsvermch- 
rung  schwer  herab  und  kann  durch  den  Zug  des  levator  nur  OBToil- 
kommea  erhohen  werden.    In  sehr  acuten  Fällen  ei-streckt  sich  did 
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Infiltration  auch  über  das  Unterhautbindegewebe  der  Wange  nach 
unten  und  bis  ober  den  Äugenbraue  nbogen  nach  oben.  Eine  deu^ 
liehe  Temperatursteigerung  der  Augenlider  ist  dabei  durch  das  Tast- 
gefühl zu  constatiren. 

Das  Secret  ist  anfänglich  dünn,  serös,  durch  Blutfarbstoff  gelb- 
lich gefärbt  und  mit  grauen  Flocken  vermischt.  Da  durch  die  Lid- 
schwellung die  Thränenpunkte  vom  Bulbus  abgedrängt  werden,  über- 
strömt es  die  Lidränder  und  kann  durch  anhaltende  Benetzung  der 
Wangenhaut  zu  Excoriationen  Veranlassung  geben.  Manchmal  ist, 
besonders  anfänglich,  das  Secret  so  gerinnungsfähig,  dass  man  auf 
der  Oberfläche  der  umgeschlagenen  Lider  hautartig  geronnene  Exsu- 
datschichten vorfindet  welche  sich  gewöhnlich  leicht  entfernen  lassen 
und  manchmal,  keineswegs  immer,  eine  leicht  blutende  Schleimhaut 
hinterlassen.  Eine  besondere  prognostische  Wichtigkeit  kommt  diesen 
sogenannten  croupösen  Formen  nicht  zu.  Schon  nach  wenigen  Tagen 
zeigt  das  Secret  einen  entschieden  eitrigen  Character,  es  wird  dick- 
flüssiger, gelblich,  manchmal  grünlich  und  in  mehr  oder  weniger  pro- 
fuser Quantität  abgesondert. 

Im  Verlaufe  einiger  Tage  nimmt  nun  die  Schleimhaut  ein  etwas 
anderes  Ansehen  au.    Sie  erscheint  nicht  mehr  glatt  und  glänzend, 
sondern  mehr  sammtartig,  ihre  Wulstungen  werden  schlaffer,  zahl- 
reicher und  kleiner,   von  vielen  Querfalten  durchsetzt,  so  dass  die 
Oberfläche   der  Schleimhaut  mehr  und  mehr  ein  unebenes  Ansehen 
gewinnt.    Gleichzeitig  entwickeln  sich  nun  hypertrophische  Processe 
im  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst,  welche  jedeSalls  dazu  beitragen 
den  Wölbungen   und   hügeligen  Prominenzen  derselben  eine  festere 
tJnterlage  zu  verleihen. 

Die  grosse  Gefahr  dieser  heftigen  Fälle  von  Blennorrhoe  liegt  in 
!er  Betheiligung  der  Cornea.  Dieselbe  pflegt  in  den  ersten  Tagen 
während  die  Conjunctivalsch wellung  inr  Zunehmen  begi-iffenl  ist.  in- 
*<^t  zu  bleiben,  höchstens  zeigt  sie  einen  erhöhten  Glanz :  leider  aber 
^sst  sich  aus  dem  Freibleiben  der  Cornea  während  der  Periode  des 
-&»*inischen  Verlaufes  der  Blennorrhoe  noch  keine  günstige  Prognose 
;®llen,  bis  die  Krankheit  ihren  Höhepunkt  überschritten  hat,  und  in 
^^  deutlich  regressives  Stadium  übergegangen  ist.  Die  Krankheits- 
^i'iode  in  welcher  die  Hornhaut  am  meisten  gefährdet  ist,  ist  die- 
'Hige  in  welcher  die  Conjunctivalschwellung  ihren  Höhepunkt  ^r- 
^icht,  und  zwar  ist  die  Gefahr  um  so  drohender,  je  mehr  die  Con- 
^Hctiva  bulbi  mit  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen  ist.  Dies 
^It  auch  dann,  wenn  eine  stärkere  chemotische  Schwellung  noch  in 
^>i  späteren  Krankheitsperioden  andauert.  Die  gewöhnlichsten  For- 
^^U  der  Hornhauterkrankung,  sind  folgende: 
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Zu  den  ^ofährlic listen  bleimoiThoischoTi  Hoinhnutaffectionen  gi*  — . 
hören    diu    ringförmigen    Randgpscliwflre.     Dieselben   kön 
entfitehrn  in  Gestalt  einer  schmalen  dirht  ani  Hornhnutriiiid  und  d*' 
selben  parallKl  verlanfenden  Furche,  welche  anlmiglicli  einen  misolit' 
nend   unhedeutenden   haarbreittii  SnbsUnzverlust  mit  eiuem  gUU 
und  glftnzenden  Gninde  darstellt,  in  kurzer  Zeit  aber  immer  w#(it 
am  Hf>riibautrand  fortkriegt  und  gleichzeitig  breiter  nud  tiefer  wir 

In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  an  irgend  einem  Punkt  l^^^J 
Hornhantrandesi,  gewöhnlicli  in  seinem  obcrn  Umfang,  eint;  eitrige  tii 
Ältratioit  welche  sich  rapid  parallel  zum  HoniliAUtraude  fortpüanzt. 

AutUngliuh  zeigt  sich  das  Cenlnim  der  Cornea  relativ  wenig  rei-- 
ändert,  sobald  aber  das  GeschwBr  mehr  als  die  Hälfte  der  Comct* 
umgreift,  erfolgt  eine  intensive  graue  Färbung  und  necrotischer  Zer- 
fall  auch  des  centralen  Theiles  der  Conica,  welche  auf  diese  Wi 
vollständig  vernichtet  wird. 

In  audereu  Fälbm  zeigt   sicli  die  Cornea  grau  angehaucht, 
bildet  sich  ein  Zustund  necrotischer  Erweichung:  eine  Scliioh 
Hornhftut.<ubstanz  nach  der  andt^m  winl  in  rascher  Reihenfolge 
Blossen-    ßtwas  günstiger  kann  dieser  Process  verlaufen,  wenn  ern 
einen  kleinen  Thfcü  der  Cornea  befdllt  und  rasch  zur  Perforation  gclangu 

Eine  recht  häufige  Form  blennorrlioischer  Hornhautaffection  nd 
circumscripl  {'  eitrige  Infiltrate,  deren  Prognose  vom  Verlad 
der  Blennorrhoe  abhängt.  Treten  sie  fiiihzeilig  und  im  «»rsteu  Stadji 
einer  acut  verlaufenden  Blennorrhoe  auf,  so  haben  sie  die  Neigung 
sich  schnell  nach  der  Fläche  und  Tiefe  auszubreiten,  zur  Perforatinn 
und  Destruction  der  Cornea  zu  fiikreu.  Bei  weniger  stürmischem 
Verlauf  ist  Aussicht  darauf  vorhanden,  dass  der  Process  sich  abgraiÄ 
und  in  Heilung  übergeht  ehe  die  ganze  Coniea  zei-stiirt  ist.  Mi'bt 
aelteu  siud  mehrere  derartige  Eiterheerde  gleichzeitig  vorhanden.  «'>* 
durch  di*'  Gefahren  für  die  Cornea  natürlich  gesteigert  werden. 

Die  Eiterungsprocesse.  welche  bei  acuter  BindehautblennonhOe 
in  der  Cornea  vorkomuien,  habt^n  das  Eigi-nthiiniliche,  dass  sie  zii 
Eiterscnkuiigin  in  der  Comea  imd  Hypopyonbildtmg  keine  VeranlM- 
suug  geben.  Sie  theilen  dagegen  mit  anderen  HornhaateiteraD^n 
die  Neigung  sich  mit  Iritis  zu  vei-biuden. 

Bt'i  bleniiorrhoischer  Ctnijunctivitis  niederen  Grades  komnn2i 
hanptsächlicb  kleine  circumscripte  Hornhautinfiltrati;,  etwas  aoig^ 
dehnU'r<  Epitlit'lialabstossnngHn  mit  diffuser  Trübung  des  bloss  ge- 
legten Hornhantgewebes,  und  flache  Geschwüre  mit  reinem  spiegeln* 
den  Grunde  vor. 

Blennorrliüc  kann  idiopatbisi-b.  oder  in  Folge  von  äusseren  Scliiid* 
lichkeit^n  aiü'trcten,  besonders  dann,  wenn  schon  vorher  die  CoDJanc* 
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ö'va  nicht  ganz  uonnal  war:  ansserdem  kommen  nicht  selten  Fälle 
TOD  heftiger  Blennorrhoe  vor,  in  welchen  es  durchaus  nicht  gelingt 
irgend  eine  bestimmte  und  unzweifelhafte  Ursache  nachzuweisen. 
Bei  weitem  in  deu  meisten  Fällen  indessen  liegt  der  Blennorrhoe 
Ansteckung  durch  eitrige  Secrete  zu  Grunde.  Die  häufigste  Quelle 
derselben  bilden  blennoiThoische  Erkrankungen  der  Conjunctiva  selbst. 

Von  den  inoculirten  Formen  ist  zuerst  zu  nennen  die  Blennor- 
rhöa neonatorum.     Der  Umstand,  dass  diese  Blennorrhoe  regel- 
mässig   einige  Tage  nach  der  Geburt,  gewöhnlich  am  3.  oder  4.  Tag 
zum  insbruch  kommt,  spricht  schon  an  sich  für  eine  während  der 
Gebort    oder  bald  nachher  erfolgende  Infection.    Keineswegs  aber  ist 
das  Vorhandensein  einer  virulenten  Vaginalblennorrhöe  erforderlich, 
wahrsclieinlich  genügen  dazu  schon  schlf-imig-eitrige  Secrete.   welche 
währencl  des  Geburtsactes  zufällig  in  den  Conjunctivalsack  gelangen. 
MögUcli erweise  könnte  einige  Tage  später  auch  durch  Lochial-Secrete, 
allerdings  nur  fahrlässiger  "Weise,  eine  Infection  zu  Stande  kommen. 
Häufig   ist  aniUnglich  nur  ein  Auge  erkrankt,  doch  ist  es  kaum  mög- 
lich das  zweite  vor  der  Infection  durch  das  erst  erkrankte  zu  schützen. 
I^ie  Intensität,  mit  welcher  die  Blennorrhoe  der  Neugeboren  auftritt, 
ist  sehr  verschieden,  wahrscheinlich  auf  Grund  von  Verschiedenheiten 
der  inficirenden  Secrete.    Lid-  und  Conjunctivalschwellung  und  Eiter- 
secretion  nehmen  daher  eine  bald  mehr  bald  weniger  bedrohliche  Er- 
scheii^dug   jjjj      Häufig  «folgt  die  Exsndation  aus  der  Sclileimhaut 
'"**'   Solcher  Geschwindigkeit,  dass  man  das  Ausschwitzen  des  Exsu- 
date^  geradezu  mit  ansehen  kann,  wenn  man  die  ectropionirten  Lider 
eini^^  Secunden  lang  betrachtet.    Niclit  selten  ist  das  Exsudat  zu- 
gleni^lj  80  gerinnungsfähig,  dass  es  sofort  Membranen  bildet,  welche 
"*®    Schleimhautoberfläche   überziehen  und  bei  geschlossenen  Lidern 
^**°      der  Innenfläche   des   einen  Lides   ohne  Unterbrechung  auf  das 
^^i^re  übergehen  können.    Häufig  zeigt  auch  die  Schleimhaut  eine 
Pö^se  Neigung  zu  Blutungen,  so  dass  schon  das  Ectropioniren  oder 
eine   ganz  leichte  Berührung  derselben  genügt,  um  Blutungen  zu  ver- 
l^^^chen,  welche  übrigens  meistens  bald  nachdem  die  Lider  wieder 
^^  ilxre  Lage  zurückgebracht  sind,  von  selbst  stehen.    Eine  besondere 
P'''^gno8tische  oder  therapeutische  Bedeutung  kommt  den  genannten 
^""Sclieinungen  nicht  zu. 

"Während  der  ersten  Tage  heftiger  Blennon-höa  neonatorum  zeigt 

J^Hchmal  die  Cornea  in  ilirer  ganzen  Ausdehnung  eine  leichte  ditfuse 

^bung,   welche   aber   bei   zweckmässiger  Behandlung  vollkommen 

^kgängig  \^ird.    Entsteht  eine  Homhautaffection ,  so  tritt  dieselbe 

""^^iateng  in  Gestalt  cir  cum  scripter  Eiterinfiltrate  auf. 
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Gonorrhoische  Blennorrliüc  entsteht  dnrch  Inonilatitm  too 
Trippersecret  auf  die  Conjuuctiva  und  gehört  hänfig  zu  den  sohweraten 
und  gefährlichsten  Foniicn  von  Blennorrbüe,  welche  überliaupl  vor- 
kommen. Die  Kntzündung  kann  jedoch  mildere  Formen  annehmen. 
wenn  das  Secret  in  vfirdünutem  Zuät^nd  inociilirt  wnirde. 

Besondere  Kennzeichen,  welche  eine  Blenuonliöe  als  gonorrhoisch 
nachweisen,  exi:*tiren  nicht,  wenu  es  eben  nicht  gelingt  die  Gonorrliöu 
als  Ursache  iiufzuliiulf^n.  Ucbrigen»  liat  diese»  ätiologische  Uoinral 
auf  Prognose  und  Therapie  der  BleiinoiThrte  keinen  Einfluss, 

ßieunonhöen,  in  welchen  die  InfecÜon  durch  Uebertragnng 
von  Conjunctivalsecreten  erfolgt,  kommen  häii£g  i'or,  da  alle 
Conjunctivalaffcctioncn,  welche  ein  schleimig-eiteriges  Secret  liefern, 
als  ansteckend  zu  betrachten  sind.  Der  Kegel  nach  bestellt  allerdiiig« 
eine  gewisse  Uebereiikstimniung  zwischen  deji  nrsprilnglicben  und  ilcii 
inocnlirten  Erkrankungen,  manchmal  sieht  man  aber  doch  von  guiz 
milde  verlaufenden  Conjunctivalaffectionen  sehr  bösartige  iuocnlirte 
BlennoiThöen  abstammen. 

Verlauf  und  Prognose  der  acuten  ConjnnctivalbleimorrWe 
hingen  zunächst  ab  von  der  Intensität  der  Entzündung.  Milde  FftUe 
können  bei  zweckmässiger  Behandlung  in  ein  bis  zwei  Wochen,  schwreni 
in  sechs  bis  acht  "Wucbcn  vullHtändig  beseitigt  sein.  Der  wichtigstit 
Punkt  ist  das  Verhalten  der  Cornea.  Die  Gefährdung  derselben  steht 
in  directeni  VerhiUtniss  zur  Betheiligung  der  Conjunctiva  sclerae. 

Je  stärker  entcvickelt  die  cbemotische  Schwellung  ist«  und  je 
länger  sie  anhält,  nni  so  dringender  werden  die  Gefaluen  fiir  die 
Cornea. 

Auch  bei  den  schwersten  Formen  von  Blejinorrböe  pflegen  dele— 
tÄre  Hornhautprocesse  nicht  gleich  von  Anfang  an,  sondern  erst  am  3- 
bis  4.  Tag  dtr  Krankheit  aufzutreten,  uaihdem  dieselbe  ihren  Höhe- 
punkt bereits  erreicht  oder  übei-scli ritten  hat.  Je  später  im  Verlaufs 
der  Blennorrhoe  eine  Hornhautaffection  auftritt,  um  so  zugängliche *" 
fiir  therapeutische  Eingrille  ptiegt  .sie  zu  sein. 


Die  Therapie  hat  bei  einseitig  auftretender  Blennorrhoe 
erste  Aufgabe  die  Verhütung  einer  Infection  des  zweiten  Auges, 
am  sichersten  durch  einen  geeigneten  Schutzverband  zu  erreichen  is' 
Das  gesunde  Auge  wird  mit  einem  Chai*piepolster  und  einer  dttK'J 
CoUodinm  undurchgängig  gemachten  Leinwanddecke  überzogen. 

In  Bezug  auf  das  blennorrhoiscli  erkrankte  Auge  ist  die  Therapi'" 
anfänglich  streng  antipldogisüsch.  Das  wichtigste  Mittel  währe*! 
der  ersten  Tage  sind  kalte  Umschläge,  deren  Temperatur  sich  \vi^^ 
der  Wärmeentwicklung  in  den  AugenÜdera  zu  richten  hat.    Bei  be- 
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htlicber   TfiniperAtm-steigei'ung   derselben   ist   es   ftm    besten   die 

pressen  auf  einem  grossen  Stück  Eis  auszukühlen  und  von  dort 

c!   anf  die   Augenlider  zu  legten:   bei  geringerer  Wärmeentwick- 

K  genügt  CS  das  zu  den  Umschlagen  benutzte  Wasser  durch  Eis 

1  zu  lialten.     Auf  jeden  Fall  müssen   die  üniRchlage  häufig  ge- 

bselt  werden  (etwa  alle  1  bis  "J  Minuten),  damit  sie  ihre  Tempe- 

müglit-'hst  bewahren  und  sich  nicht  etwa  auf  dem  Auge  erwär- 

ßobald  die  Lidschwellung  nachlässt  (oder  in  milderen  Fällen 

M>  Anfang  an),  ist  t-s  zweckmässig  den  Umschlägen  einige  Tropfen 

iltiessig   zuzusetzen,     üiinfig   werden   schon   durch   die   Kälte   die 

nmerzen  und  das  Brennen  in  den  Augenlidern  erheblich  verringert; 

feichzf'itig  sorge  man  durch  zeitweiliges  sanftes  Oeffnen  der  Lidspalte 

dujch  sorgfältiges  Auswaschen  des  Conjunclivalsackes  mittelst 

8  weichen  nicht  zu  kleinen  Pinsels  filr  Entfernung  der  Secrete. 

Bestehen  trotzdem  heftige  Schmerzen  fort,  so  thun  häutig  einige 

•pfen  Atrop.  snlf.  (l  pCt.  Losung)  rcrlit  gute  Dienst4'.    Auch  Blut- 

1  in   der  Schläfen  gegen  d    (etwa   in   der  Mitte  zwischen  äusserm 

enwinkel  und  Ohr)  haben  manchmal  einen  unverkennbaren  Ein- 

8  auf  Mildennig  der  SchmerziMi.     Ist  während  der  ersten  Erank- 

itstage  die  Conjunctiva  sclerae  durch  blutig  seröse  ErgUssc  aufjge- 

ibeo«  80  kaun  mau  durch  einige  Einschnitte  mit  der  Scheeren spitze 

'spn  Exsudaten  einen  Ausweg  schaffen.    Bf  i  der  später  eintretenden 

Kischartigen  chemotischen  Schwellung  durch  consisteuteie  Exsudate 

tten  Scarificationen  weniger  gute  Dienste.  Excision  einzelner  Schleim- 
tstncke  ist  wegen  des  damit  verbundenen  Substanzverlustes  ganz 

verwerfen. 

Eine  locale  Behandlung  der  Conjunctiva  ist  erst  dann  indicirt, 
rui  die  Krankheit  deutli<:h  in  das  regressive  Stadium  übergegangen 
Waren  die  Lider  stark  geschwollen,   die  Lidhaut  intensiv  ge- 

et  und  glänzend,  so  fängt  dieselbe  an  blasser  zu  werden  und  feine 

ein  zu  zeigen.  Auch  die  Schleimhaut  ei-scheint  nicht  mehr  prall 
ipanut  und  spiegelnd,  sondern  etwas  erschlafft  von  mehrfachen  dem 
üftnde  parallelen   Kalten  durchzogen.     Ebenso  ist  das  Verhalten 

Secretes  zu  beachten.  So  lange  dasselbe  noch  serös  ist  mit  nur 
zelnen  untermischten  Eiterflocken  mnss  man  mit  der  Anwendung 

Cansticuni  vi»rHii:htig  sein:  wogegen  eine  rein  eitrige  Secretion 
*  dreistere  Anwendung  der  Aetzungen  erlaubt. 

Im  Allgemeinen  ist  es  räthÜch  sich  mit  dem  Beghin  der  causti- 

n  Behandlung  nicht  zu  übereilen.  Ist  man  bei  einer  frischen  erst 
Dige  Tage  bestehenden  BlennoiThö«  noch  zweifelhaft,  oh  das  Can- 
cnm  bereits  indicirt  ist  oder  nicht,  so  wird  es  besser  sein  noch  ab- 

arten  als  zu  früh  zu  canterisiren ,  da  eine  unzeitige  Anwendung 
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dus  ÄPtstmittels  von  den  allftrhi'denklii^hstt'n  Folgen  btgldlet  wsin 
kann.  An  sich  frntarlige  Proce^se  kennen  dadurch  zn  riner  fuiml- 
naiilHii  Hi'ihH  gebracht,  werden.  Wfh'be  sir  bei  einer  t>infat'h  anti- 
phlogistische Therapie  nie  prreicht  hatten,  nnd  gRradf  dies«.  diiTrli 
vorzeitige  Caiiterisationeii  gesteigerten  Enf^^OndniigszustSndc  habpn 
grosse  Neigung  socb  mit  deh'tären  Hornhanliiioiessf»  zu  veriiio- 
den.  Die  Sache  steht  freilich  anders  in  bereits  länger  hestehcDdeji 
al>er  veruaeblässiglen  Fällen:  liier  kann  durch  Verschiebung  der 
Canterisation  die  lefzti^.  Mugliebkeit  duv  Kettong  verloren  gehen. 
Denn  eine  lielitig  geleitete  caustische  Behandlung  Ist  da?*  .sielicrsle 
Mittel,  welches  uns  gegen  blennorrhoiBche  Processe  ttberhanpl  zü 
Gebote  steht. 

Gewöhnlich  ist  es  am  zwcckmässigsten  zu  den  erst-en  Cauteri»«^ 
tionen  eine  dünne  Silberlüsung  {\ — I  pOt.)  zu  gebrauchen,  uud  wenn 
diese  gut  vertragen  wii  d  allniillig  zu  stärkeren  {2 — 3  pCt )  fibrnra- 
gehen.  Die  Anwendung  des  iiiitigirlen  Lapisstiftes  (Argent  nitricum 
mit  K;ili  nitricum).  ist  bei  weitem  weniger  enipfehlenswert-li,  d»  bei 
lange  fortgesetztem  Gebrauch  desselben  leicht  eine  obeHlächb<^be 
Narbenbildung  in  der  Schleimhaut  zuiUckbleibt 

Die  Lider  werden  bfi  der  Canterisfttiou  ectropionirt  und  tvar 
Jodes  einzeln  für  sieh,  weil  auf  diese  Weise  die  Uebergangs falte,  welche 
der  localen  Behandluug  am  meisten  bednrfiig  ist,  aro  besten  zu  Tagt 
tritt.  Man  kann  beim  Gebrauch  der  Argent  nitricum  Losung  dir 
Intensität  der  Oauteiisation  auch  noch  dadurch  dosiien,  daEs  man  die 
Zeit  der  Einwirkung  auf  die  Conjunetiva  verkürzt  oder  Vf'ilänirHri 
ehe  man  die  Lösung  mit  Wasser  abspult.  Kinder  müssen  zuiii  Zweck 
der  Canteiisation  in  zweckmässiger  Weise  Üiirt  werden. 

Es  ist  bei  der  eaustisehen  Bebaudlung  immer  zu  liedenkeu.  läas" 
unter  keinen  Umstünden  Zerstöi-ungen  im  Gewebe  der  Schleimliaiii 
angerichtet  werden  dürfen:  nur  die  Epithelial  schiebt  der  Schleiraluiii 
w>ll  in  eint^  leichte  Escliara  verwandlet  weiden,  nnd  niemals  darf  di? 
Aelzuiig  wiederholt  werden,  bevoi'  uieht  dieselbe  abgestüssen  nnddi« 
Epithflialscbicbt  regenerirt  ist  Bei  richtiger  Anwendung  des  Ver* 
falirens  genügt  dazu  durchsckuittUch  eine  Zeit  von  24  Stunden.  Die 
Aetzungen  soUeu  daher  täglich  zu  derselben  Stunde  wiederholt  ««■• 
den;  findet  man  dann  no<*b  Reste  der  Eschara  vor,  so  war  die  lt*ü1* 
Aetzung  relativ  zum  Zustand  der  Schleimhaut  zu  staric,  und  wan 
wird  gut  thiin  eine  erneute  Application  zu  verseliieben,  oder  sehr  vor- 
sichtig auf  die  regenerirten  Stellen  der  Schleimhaut  zu  beschränken. 

Der  heilsame  Effect  der  Aetzungeu  zeigt  sich  zuerst  durch  Vif' 
mindeniiig  der  Eitersecretion.  Nur  selten  ist  es  der  Fall,  dass  bei 
einem  regelmässigen  Canterisiren  eine  profuse  eitrige  Secretion  hart* 
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nÄo-üg  fortbesteht.  Geschielit  dies  deniiocli.  so  muss  die  Canteri- 
sa.täon  entweder  stÄrker,  oder  häufiger,  etwa  zweimal  in  24  Stunden, 
angewendet  werden:  durchschnittlich  wird  das  Letztere  vorzuzie- 
hen sein. 

Nach  jedesmaliger  Äetzung  ist  durch  kalte  Umschläge  der  Wund- 

sclimerz  zn  massigen,  und  einer  übermässigen  Reactign  vorzubt'ugen. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  eiue  Verringerung  der  Eitersecretion 

un.d  Abschwellnng  der  Schleimhaut  ein,  so  ist  es  zweckmässig  all- 

miUilig  za  dünneren  Lösungen  überzugehen. 

Die  bisher  aufgestellten  Hegeln  für  die  Behandlung  werden  durch 
da.s  Auftreten  von  Hornhautprocessen  nicht  alterh-t.    Ist  die  Cauteri- 
sa.tion  durch  den  Zustand  der  Schleimhaut  indicirt,  so  wirkt  sie  auch 
ai3.:fdenVerlauf  gleichzeitig  voihandenerHomhautaft'ectionen  günstig  ein. 
Andererseits  geben  Homhauterk rankungen ,  welche  im  Verlaufe 
scliwerer  Blennorrhöen  frühzeitig  auftreten.   Überhaupt  eine  schlechte 
I*x-<)gnose,  welche  auch  durch  vorzeitiges  Canterisiren  nicht  gebessert 
wijd.    Speciell  indicirt  ist  bei  allen  diesen  Hornhautaffe ctionen  Atrop. 
sulf.  (in  wenigstens   1  pCt.  Lösung),  welches  je  nach  dem  verschie- 
denen Heizzustand  so  häutig  eingeträufelt  werden  muss  als  nüthig  ist, 
^^  Hydriasis  einzuleiten  und  zu  unterhalten. 

Durch  frühzeitige  Anwendung  von  Atropin  wird  auch  der  die 
Keratitis  begleitenden  Neigung  zu  Iritis  ein  wirksames  Heilmittel 
entgegengestellt,  und  das  Auftreten  dieser  Complication,  wenn  irgend 
•"Öglich,  vermieden. 

Dringen  die  Homhautgeschwüre  so  tief  ein.  dass  eine  deutliche 
Vor  Wölbung  des  Geschwürsgrundes  in  Folge  des  intraocularen  Druckes 
sichtbar  wird,  so  ist  es  häufig  das  Zweckmässigste.  die  künstliche 
^©i^foration  im  Geschwürsgrund  vorzunehmen  und  wo  mögUch  so  einzu- 
*"icliten,  dass  eine  Zeit  lang  Fistel  der  vorderen  Kammer  unterhalten 
*^»*<i.  Uan  gewinnt  dadurch  noch  die  meiste  Aussicht  auf  Begrenzung 
^©r    Üleeration  und  Erhaltung  des  noch  intacten  Honihautthi'iIi:!.s. 

Erfolgt  nach  spontaner  oder  auch  künstlicher  Pei*foration  pro- 
^^Psns  iridis,  so  kann  mau  denselben,  so  lange  er  klein  bleibt,  sich 
selljgt  überlassen.  Tritt  dagegen  Blähung  und  Ausdehnung  des  Pro- 
^Psus  ein,  so  ist  es  am  zweckmussigsten  denselben  mit  der  Sclieere 
*^z  «tragen. 

Chronisch-blennorrhoische  Processe  bleiben  meistens  als 
*7**siduen  acuter  Conjunctivalentzündungen  zurück.  Häutig  handelt  es 
*^*ill  dabei  um  Entzündungen,  welche  ursprünglich  nur  in  massiger 
^'ktiensitftt  auftraten,  nelleicht  aber  gerade  deswegen  von  den  Patienten 
^^i^iiachlässigt  wurden:  häufig  spielen  auch  andere  Momente,  maugel- 
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hafte  Ernäliruiig,  ungesunde  Wohnung,  andauernde  Ein\*itkang  vol 
Schädlii-hkeiten  eins  pinfliissreiche  Rolle. 

Der  Zustand  der  Sclikiiiihaut  ist  ungefähr  derselbe  wie  io 
späteren  Stadien  acuter  blenikorrhoisclier  Entzündung.     Die  Oonjui 
tjva  ist  geröthet.  gescIiWolKn.  gefaltet,  und  liefert  ein  mehr  odtjr  weni^ 
ger  reichliches  schleimig- eitriges  Secret.    Häufig  indessen  koi 
noch  anderweitige  Veiänderungen  dazu.    Die  Oberfläche  der  Sthleir 
haut  zeigt  eine  grössere  oder  geiingere  Anzahl  flacher  kugeliger  Pr 
miuenzen,  welche  theils  in  einer  Schwellung  der  conjunctivnK-u  Lympt 
foUikel,   theils  besondera  bei  sehr  lange  dauernden  und  uiehrfachei 
acuten  Exacerbationen  uuterwoifcnen  Processen  in  Wucherungen  der 
Schleimhaut  selbst  ihren  Grund  haben. 

Die  Sclileiinhaul  ist  häutig  »o  erweicht,  dass  sie  schon  heil 
Ectropioniren  der  Lider  oder  bei  leichter  Beriilining  blüt«t  All« 
Wahrscheinlichkeit  nach  ist  sie  stellenweise,  besonders  in»  Bereit 
des  Tarsaltheils.  wirklich  wund,  was  Veranlassung  giebt  zur  Eni 
wi<-klung  von  Exci-esceuzen,  welche  ihrer  Natur  nach  den  Wundgiaou 
lationen  sehr  nahe  stellen.  Die  Obeifiäclie  der  Conjunrtiva  ist  dwilll 
uneben,  mit  rundlichen,  manchmal  hahnenkamnmhnlicheu  PrumilieDza 
besetzt,  welche  besonders  auf  dem  Tarsaltheil  des  oberen  Lides  sicli 
deutlich  über  das  Niveau  der  Sclileiinhant  erheben. 

Da  man  nnn  eiiimal  alle  Unebenheiten,  welche  anf  der  Conjntic- 
liva  vorküuimen.  „Grauulationen"  nennt,  so  pflegt  man  solche  FÄÜe 
wohl  auch  als  granuläre  Conjunctivitis  zu  bezeichneo.  Ande« 
Fälle  derselben  Art  kann  man  wegen  der  ausgesprochenen  Rauhig' 
keit,  welche  die  Oberiläche  der  Schleimhaut  dabei  darbietet,  ebeoso- 
gut  zum  Trachom  als  zur  chronischen  Blennorrhoe  rechnen. 

Häufig  wird  chronisch- blenuorrhoische  Conjunctivitis  von  Hom- 
hantatiectioueu  begleitet.     Theils  sind  es  flache  Subslanzverlnsle  mi* 
reinem  Gründe,  theils  ausgebreite terc  oberflächliche  Abatossuugeu  tni^ 
attsgedelmter  diffuser  Trübung  des  blossgelegteu  und  df^s  angrenzei 
den  Hornhautgewebes,   theils   kh-iue   ciicumscripte  luliUnite.  wckl 
anfänglich  mit  starkem  Keizzusta.nd  auftreten,  und  trotz  ihrer  Kleii 
heit  nicht  selten  zur  Perforation  der  Cornea  Tuhren.    Bei  längere: 
Bestehen  dieser  Erkrankungsheerde  der  Cornea  pflegen  dieselbeu  vi>i 
Rande  derselben  aus  vascnlarisiit  werden. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  treten  vielfache  acute  Exacerbation* 
auf.  welche  ebensowoiil  von  der  Hornhaut,  als  von  der  Coiyuncti^ 
ausgehen  können  und  d»her  einen  bald  mehr,  bald  weniger  au^* 
gprochenen  acut-blennorrhoischeu  Character  annehmen,  in  Jedem  FaJ' 
aber  die  Hornhaut  neuen  Gefahren  aussetzen. 

Die  Behandlung  hat  zunächst,  so  weit  als  möglich  für  Bessemas 
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der  hygienischen  Verb&ltnisse  und  Entfernung  der  Schädlichkeiten  zu 
sorgen,  weicht  aber  im  üebrigen  kaum  von  den  für  die  acute  Blen- 
noirhöe  aufgestellten  Regeln  ab.  Die  Cauterisationen  sind  anfäng- 
lich ebenfalls  mit  Vorsicht  in  Gang  zu  setzen,  denn  nicht  allemal  ist 
die  Schleimhaut  verträglich  für  dieselben.  Sollten  auch  schwache 
SÜbersalpeter-LÖsungen  lediglich  eine  Steigerung  des  Reizzustandes 
hervorbringen,  so  würden  zunächst  Lösungen  von  essigsaurem  Blei, 
schwefelsaxirem  Zink  oder  Acid.  tannicum  (1—2  pCt.  Gehalt)  zu  ver- 
suchen sein.  In  der  Regel  indessen  wird  Argent.  nitricum  (2—3  pCt.) 
Ifut  vertragen,  und  bewirkt  allmählig  eine  Reduction  der  Schleimhaut- 
Schwellung. 

Selbst  stark  gewucherte  Excrescenzen  der  Schleimhaut  pflegen 
bei  dieser  Behandlung  in  Zeit  von  einigen  Wochen  zu  schrumpfen, 
und  es  ist  ans  diesem  Grunde  vor  der  nahe  liegenden  Versuchung 
M  warnen  hahnenkammförmige  ■Wucherangen  im  Niveau  der  Schleim- 
haut mit  der  Scheere  abzutragen.  Der  Eingriff  ist  überflüssig  und 
sch&dhcfa,  da  auf  diese  Weise  ganz  unnöthige  Substanzverluste  ge- 
schaffen werden.  Ohnedem  erfolgt  in  manchen  dieser  Fälle  die  Ver- 
heilnng  mit  Narbenbildung,  indem  sich,  besonders  im  Tarsaltheil  der 
Conjnnctiva,  oberflächliche  Narbenzüge  entwickeln,  welche  gesunde 
*der  hyperämische  Schleimhautinseln  umschliessend,  der  Conjunctiva 
^  marmorirtes  Ansehen  geben. 

Intercurrente  acute  Exacerbationen  erfordern  eine  Sistirung  der 
Kauterisationen,  welche  durch  ein  rein  antiphlogistisches  Verfahren 
2tt  ersetzen  sind.  Die  gewöhnlich  vorhandene  Complication  mit  Kera- 
titis giebt  eine  Indication  zur  Anwendung  von  Atropin. 


Diphtheritische  Conjunctivitis. 

Die  diphtheritische  Conjunctivitis  wird  characterisirt 
durch  dieselben  Veränderungen,  welche  wir  auch  auf  andern  Schleim- 
häuten als  Diphtheritis  bezeichnen.  Es  handelt  sich  dabei  um  die 
Eiuiagernng  gerinnungsfähiger  Exsudate  in  das  Gewebe  der  Schleim- 
^^ixt  selbst.  Die  diphtheritische  Infiltration  betrifft  die  Conjunctiva 
entweder  nur  an  einzelnen  Stellen,  und  dann  meistens  im  Taisaltheil 
^^s   obem  Lids,  oder  in  ihrem  ganzen  Umfange. 

Manchmal  finden  sich  gleichzeitig  mehr  oder  weniger  fest  anhaf- 
^"i^e  Gerinnnngsmembranen  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  ohne 
^f-s«  jedoch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  derselben  von  besonderer 
^^^ostischer  Wichtigkeit  wäre. 

Diphtheritische  Conjunctivitis   tritt  gewöhnlich  gleich  von  vorn 
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hierein  iu  Oestatt  piner  heftigen  Eiitztindung  auf.  Pie  Lider  »iinJ 
stark  gesctiwoUen,  hei)  odpt-  liviii  gerüthel.  hai-t  uud  hetes  ansufühleit. 
Je  beträchtlich  PI-  die  Ti'iiiperatür.stfMg-cruiig.  jf  härter  die  Ltder  und 
)e  nusgedehnter  die  Schwellnng  ist.  uiu  so  schwerer  ist  es  in  der  Regel 
die  Augen  zu  ufftmu,  und  die  Lider  zu  ectropluniren.  und  um  so  aus* 
gedehnter  pdegt  diu  diplitheritische  Infiitratiun  der  Schleimhaut  zd  säiu 

Bei  partieller  niphtherilis.  bei  welcher  ilie  InflUralioii.  w» 
wie  diu  daron  abhiüigigen  Ersoheiniingen  nicht  die  volle  tiohe  ihnr"] 
Entwiekelung  erreichen,  macht  die  Ectrupioiiimng  der  Lider  gewöhn- 
lich weniger  Schwierigkeiten. 

•       Man  findet  dann  den  Tarsaltheil  de»  ohern  Lideg  vuu  einer  heQ- 
gelb-giauen  Färbung  eingenommen,  welche  wie  man  sich  leicht  flber— J 
zeugen  kann .  nicht  auf  der  Schleimhaut,  sondern  in  dereelben  ihrer^ 
Sitz   hat     Die   diphtheritisch   infiltiirte  Stelle  erscheint  gewOhnlidr^M. 

etwas  eingezogen,  was  in  der.  wegen  der  Starrheit  des  Exsudat.s  rer 

minderten  Schwelhingsfiilugkeit  der  Schleiinhant  seine  ErklUnuig  tindcl 
wälirend  die  übrige  Couinuctiva  eine  starke  Schwellung  zeigt. 
zugleich  so  liyperämi.sch   Ist.  dass  im  Gewebe  derselben,  besondei 
auf  der  Sclera.  hiiufig  Ecchyniosen  sichtbtir  werden.     Blutungen 
der  Con.iaiK'tiva  palpebr.  können  schon  darcb  das  blusse  Ectropiunii 
der  Lider  btdingl  werden;  auch  oberflächliche  UlcenUionen  der  dipti«^ 
theritisch  inttitrirteu  Sciileinihaiit  kOmien  die  (Quelle  »ulcher  Blutnng^-^^ 
sein.     Häufig  geht  die   Diphtheritis  des  Tai-saltheils  direct   anf  dt^^H 
intermarginalen  Theil  der  Lider  Über,  und  in  manchen  Fällen  eb^  — 
stehen  auch  auf  der  äussern  Lidhaut  Excuiiationen,  welche  den  CUa».— 
raeier  diphtheritischer  Geschwüre  annehmen.    Besonders  gilt  tue«  vi*  na  ' 
untem  Lid.  über  welches  das  sta.rk  geschwollene  obere  Lid  herfct>— 
hilngt.   und   dessen  Haut    daher  der  unniittetbaren   Einwirkung  d^r  , 
diphtheritisrhen  Secrete  ausgesetzt  ist.  I 

Nicht  selten  entstehen  auch  diphtheritii^che  Excoriationen  ao  d^«i 
Nasenlöchern,  vielleicht  ebenfalls  durch  directe  Einwirkung  der  Cci 
jnnttivalsecrrte,   welche  durch  den  Thräntnkanal  Abduss  Hnd«n. 
seltenen  Fällen  kann  sogar  DiphtJieritis  fauciuni  mit  todttiehein  Ai 
gange  hinzukommen. 

Der  diphthehtiscbe  Pi-ocess  kann  sich  auf  den  TarsiUthen  «1 
Lider  beKchrAiiken.  oder  ohne  gerade  in  totale  Diphtheritis  Qber^ 
gehen,  »ich  auf  die  (Jebergangsfulle  und  die  Conjunetiva  sclera« 
breiten.     Die  Gi-faliren  füj-  die  Guinea  wachsen  dadurch  in  eri 
lieber  Weise.    8f'lbst  hei  kleinen  umschiiebenen  Dipbthi'ritis-Uei 
in  der  Conjnnctiva  .fclerae  erfolgt  fast  immer  Betlieiligung  der  Coro* 
welche  im  günstigen  Falle  sich  aul'  eine  partielle  VerschwAruog 
schränkt. 
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totale  Dipbt  he  litis  der  Coujunctiva  tritt  gewöhnlich  mit 
'tigen  Erscheinungen  auf.  Die  Lider  sind  excessiv  geschwollen, 
i,  livid  geröthet,  brettartig  Itart,  brennend  heiss  anzufühlen, 
vierig  und  mit  vielen  Schmerzen  zu  ectropioniren.  Die  Schleim- 
igt sich  dann  in  ihrer  ganzen  Äusdehunng  diphtheritisch  infil- 
id  gewöhnlich  geht  die  Cornea  schon  in  den  ersten  Tagen  zu 
Sie  wird  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  giau  getrübt, 
fällt  necrotisch,  oder  es  wird  ohne  wesentliche  Trübung  eine 
Schicht  nach  der  andern  abgestossen. 

s  Secret  zeigt  sich  häufig  durch  blutige  Beimischungen  ge- 
nd  mit  flockigen  oder  fetzigen  Gerinnseln  gemengt, 
s  eben  bescMebene  erste  Stadium,  das  der  diphtheritischen 
Ion  hat  eine  Dauer  von  8  bis  10  Tagen,  nach  Ablauf  dieser 
tginnt  die  Resorption  des  diphtheritischen  Exsudats.  Kleine 
ebene  Herde  pflegen  sich  von  der  Peripherie  aus  zu  verklei- 
usgebreitetere  Infiltrationen  zeigen  ausserdem  eine  in  einzel- 
elförniigen  Flecken  beginnende  Schmelzung.  Im  Bereich  der 
n  wird  das  Gewebe  schwellungsfähiger  und  erhebt  sich  daher 
as  Niveau  der  umgehenden  noch  diphtheritisch  inflltrirten 
ihaut.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  von  v.  Graefe*)  be- 
iuen  , diphtheritischen  Knöpfe", 

t  der  Resorption  der  diphtheritischen  Infiltrate  kann  die  Krank- 
esonders  die  partiellen  Formen,  sofort  in  vollkommene  Gene- 
bergehen. In  der  Regel  aber  kehrt  die  Schleimhaut  nach 
ir  Erkrankung  nicht  gleich  zur  Norm  zurück,  sondern  geräth 
i  Zustand  von  Erschlaflung.  Schwellung  und  eitriger  Secretion. 
•e  beiden  Erscheinungen  können  so  sehr  in  den  Vordergrund 

dass  v.  Graefe  diese  Verwandlung  des  Krankheitsbildes  als 
trrhoisches  Stadium"  bezeichnete. 

e  Gefahren  für  die  Cornea  sind  auch  in  diesem  Stadium  noch 
iberwunden,  es  können  immer  noch  circumscrlpte  eitrige  In- 
-nen,  Randgeschwüre  u.  s.  w.  erhebliche  Gefahren  mit  sich 
1. 

besonders  unglücklichen  Fällen  folgt  auf  dieses  zweite  Sta- 
loch  ein  drittes,  nämlich  das  Stadium  der  Verschrumpfung. 
hleimhaut  erscheint  verdünnt,  abnorm  glatt,  in  ihrer  ganzen 
mung  verkürzt,  auch  die  Lidknorpel  sind  verkrümmt  und  ge- 
pft,  Trichiasis  und  Entropium  vorhanden,  genug  ganz  das 
leitsbild,  wie  es  sich  am  häufigsten  als  Ausgang  von  Trachom 


rch.  f.  Ophth.  B.  [.  pag.  18*). 
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liortin  in  Gestalt  einer  liefdgeii  Kiitaünclung  ani'.  Die  Lider  sind 
stark  gcschwollcu,  hell  oder  livid  gcrDthet  hart  und  heisä  aiizuf&hl*'t). 
Je  beträchtlicher  die  TeuiperutursUngeruiig,  je  härter  die  Lider  uiiii 
je.  mit'gedt'hiiler  die  Schwelhing  ist.  um  so  sch^verer  ist  es  in  dor  Rpgvl 
die  Augen  zu  ötfiieu.  und  die  Lider  zu  ecti-opioniren.  und  um  so  aus- 
gedehnter pflegt  die  diphtht-ritische  riifiltration  der  S»dileiinb)tnt  zu  sein. 

Bei  parti«>ller  Uiphthei  itig,  bei  welcher  lÜe  lutiltration.  w 
wie  die  davon  abhiingigen  Gi-sdieinungen  uiebt  die  volle  Höhe  ilirer 
Entwickelung  erreiclien,  macht  die  Ectropiouiiuug  der  Lider  gewßlia- 
lich  weniger  Schwierigkeilfu. 

Mau  findet  dann  den  Tarsaltheil  des  obcrn  Lides  von  einer  hell- 
gelb-grauen  Färbung  eingenommen,  welche  wie  man  sich  leicht  Ülier- 
zeugen  kann,  nicht  auf  der  Schleimhaut,  sondern  in  derselben  ihnii 
Sitz   hat.     Die   diphtheri tisch   inftltrirte  Stelle  erscheint  gewfihnlicli 
etwas  eingezogen,  was  in  der,  we^en  der  Stanheit  des  Exsudats  reid 
mindeilen  Schwellungsfiihigkeit  der  Schleimhaut  seine  Erklilning  (intlet^ 
während  die  übrige  Cuujunctiva  eine  starke  Schwellung  zeigt,  umi 
zugleich  so  hyperJlmisch  ist,  dass  im  Gewebe  derselben,  besonJeTS 
auf  der  Sclera.  bUiifig  Ecchymosen  siclitbar  werden.     Bliilungen  aos 
der  Conjunctiva  palpebr.  kürinen  schon  durch  das  blosse  Kulrüpioim^    ^ 
dej  Lider  bedingt  werden ;  auch  oberflächliche  Ulcerationen  der  dipli-     i 
theritisch  infiltrirteu  Scldeimliunt  können  die  Quelle  solcher  BliitimpiJi 
sein.    Häufig  geht  die   Diplitlieritis  des  Tarsaltheils  direct  aut"  den 
intermarginalen  Theil  der  Lider  über,  nnd  in  manchen  Füllen  ent* 
stehen  auch  auf  der  äussern  Lidhaut  Escoriationen.  welche  deu  Clia- 
racter  diplitlieritischer  Geschwüre  annehiiieu.    Besonders  gilt  die«  v«iii 
untern  Lid.  über  welches  da^  stark  gescliwullcne  oben-  Lid  herali- 
hängt,   und   dessen  Haut   daher  der  unnuttelbaren  Einwirkung  dw 
diphtheritischen  Secrete  ausgesetzt  ist. 

Nicht  selten  entstehen  auch  diphtheritische  Excoriationen  au  den 
Nasenlöchern,  vielleicht  ebenfalls  durch  directe  Einwirkung  derCwn* 
juuctivalsecrrte.  welche  durch  den  Thi-änetikanal  Abflus^  finden.  lo 
seltenen  Fällen  kann  sogar  Diphtherilis  laucium  ndt  tödlÜchem  Auf- 
gange hinzukommen. 

Der  diphtlieritische  Process  kann  sich  auf  den  Tarsallheil  tlt't 
Lider  beschiänken,  oder  ohne  gerade  in  totale  Biphtheritis  Qbeito* 
gehen,  sich  auf  die  Uebergangsfalte  und  die  Conjunctiva  scierae  wtf* 
breiten.  Die  Gefuliren  für  die  Cornea  wachsen  dadurch  in  erlulJ* 
Ucher  Weise.  Selbst  bei  kleinen  umschriebeuen  Dliihlhcritis-Herdrt 
in  der  Conjunctiva  scierae  erfolgt  fast  immer  Betheiligung  der  Coittt* 
welche  im  günstigen  Falle  sich  aui'  eine  partielle  Verschwaning  le* 
schränkt.  . 


Diphtberitische  Conjunctivitis.  273 

Die  totale  Diphtheritis  der  Conjunctiva  tritt  gewölmlich  mit 
seliT  heftigen  Erscheinangen  auf.  Die  Lider  sind  excessiv  geschwollen, 
glänzend,  livid  geröthet,  brettartig  hart,  brennend  heiss  anzufühlen, 
nur  schwierig  und  mit  vielen  Schmerzen  zu  ectropioniren.  Die  Schleim- 
li&Tit  zeigt  sich  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  diphtheritisch  infil- 
trirt,  and  gewöhnlich  geht  die  Cornea  schon  in  den  ersten  Tagen  zu 
Grnmde.  Sie  wird  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  grau  getrübt, 
and  zerfällt  necrotisch,  oder  es  wiid  ohne  wesentliche  Trübung  eine 
Gewebsschicht  nach  der  andern  abgestossen. 

Das  Secret  zeigt  sich  häufig  durch  blutige  Beimischungen  ge- 
flLrlt,  und  mit  flockigen  oder  fetzigen  Gerinnseln  gemengt,. 

Das  eben  bescMebene  erste  Stadium,  das  der  diphtheritischen 
Inflltration  hat  eine  Dauer  von  8  bis  10  Tagen,  nach  Ablauf  dieser 
Zeit  beginnt  die  Resorption  des  diphtheritischen  Exsudats.  Kleine 
umschriebene  Herde  pflegen  sich  von  der  Peripherie  aus  zu  verklei- 
nexTi,  ansgebreitetere  Infiltrationen  zeigen  ausserdem  eine  in  einzel- 
neii  inselförmigen  Flecken  beginnende  Schmelzung.  Im  Bereich  der 
letzteren  wird  das  Gewebe  schwellungsfähiger  und  erhebt  sich  daher 
&l>er  das  Niveau  der  umgebenden  noch  diphtheritisch  infiltrirten 
Solüeimhaut.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  von  v.  Graefe*)  be- 
sclitiebenen  „diphtheritischen  Knöpfe". 

Mit  der  Resorption  der  diphtheritischen  In^trate  kann  die  Krank- 
lieit,  besonders  die  partiellen  Formen,  sofort  in  vollkommene  Gene- 
sung übergehen.  In  der  Regel  aber  kehrt  die  Schleimhaut  nacli 
schwerer  Erkrankung  nicht  gleich  zur  Norm  zurück,  sondern  geräth 
in  einen  Znstand  von  Erschlafi"ung.  Schwellung  und  eitriger  Secretion, 
Letztere  beiden  Erscheinungen  können  so  sehr  in  den  Vordergrund 
treten,  dass  v.  Graefe  diese  Verwandlung  des  Krankheitsbildes  als 
n blennorrhoisches  Stadium"  bezeichnete. 

Die  Gefahren  für  die  Comea  sind  auch  in  diesem  Stadium  noch 
Jücht  überwunden,  es  können  immer  noch  circumscripte  eitrige  In- 
durationen, Randgeschwure  u.  s.  w.  erhebliche  Gefahren  mit  sich 
l>ringen. 

In  besonders  unglücklichen  Fällen  folgt  auf  dieses  zweite  Sta- 
diuin  noch  ein  drittes,  nämlich  das  Stadium  der  Verschrumpfung. 
^e  Schleimhaut  erscheint  verdünnt,  abnorm  glatt,  in  ihrer  ganzen 
"^iisdelmung  verkürzt,  auch  die  Lidknoipel  sind  verkrümmt  und  ge- 
**^bmmpft,  Trichiasis  und  Entropium  vorhanden,  genug  ganz  das 
^J'aiikheitsbüd,  wie  es  sich  am  häufigsten  als  Ausgang  von  Trachom 


•)  Arch.  f,  Ophth.  B.  I.  pag.  18(t. 
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ilarFtolIt.  "Wahrscbeinlich  halto  sicli  in  ditseu  Falles  die  dipliOierl 
tische  Infiltration  bis  in  den  Knorpel  Iiineiii  erstrf^ckt.  nnrt  don  Vor 
ÄtitU'rangnn  liediiigt,  welclie  ini  wt'ilercn  Veilauf  zn  Atro])lii*'  mi 
Veischnimpfang  des  Gewebes  föhreii. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  die  Diphttieriti] 
als  totale  oder  pailielle  auftritt.    Totale  Diphtheritis  invoh-irt  siPt 
die  dringendsten  Gefaliren  für  die  Erhaltung  des  Selivenuögens:  Im 
particdler  Diphtheritis,  welche  sich  anf  den  Tarsaltheil  beschränkt^ 
ist  (He  Prognose  nicht  nnguiistiger  als  bei  Blennorrhoe.    Je  mehr  sid 
indessen  die  Diphtheritis  ausbreitet  und  anf  die  Conjunctiva  bnibi  iilwi'-^ 
geht,  lim  so  dringender  werden  die  Gefahren  für  die  Cornea.    Igt  # 
Krankheit  ohne  oder  nur  mit  geringer  Alfection  der  Coniea  in  ilaÄJ 
zwf^ile  Stadium  getreten,  so   lässt  sieb  dwehschnittlich  hoftV-n.  rtawil 
die  Erhaltung  des  Sehvennögens  gelingen  werde. 

Diphlheritische  Conjunctintis  tritt  sowolil  epidemisch  als  spora- 
disch auf.  SilQglinge  werden  selten  befalleu.  das  grösste  Contingeat 
liefert  dns  ä.  nnd  3.  Tjebensjahr:  schlecht  genährte  Kinder,  welrbc 
an  eczematösen  Gesichtsaus^'c^lilägeii  leiden,  scheinen  besonders  disjw* 
nirl  zn  sein.  Nach  dem  dritten  Tjebensjahr  wird  die  Disposition  g^ 
ringer.  nnd  verliert  sich  später  immer  mehr. 

Die  Contaginsität  der  Krankheit  ist  ausser  Zweifel,  wahi^sch*-!»- 
lich  ist  nicht  einmal  eine  directe  Inocnlation  der  infectiOsen  Secirle 
in  die  Conjunctiva  nothwendig.  Geschieht  eine  solcho  Inocnlation. 
so  ist  nicht  immer  wieder  Diphtheritis  die  Folge,  ebenso  wie  aack 
Infoction  mit  blennorrhoischen  Secreten  nicht  immer  Bletinorrliüp  zm 
Folge  hat,  suudem  auch  zu  Diphtheritis  führen  kann.  Klinm  nwl 
Wiitenuig  haben  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  ilie  Häufigkeit  ikrl 
DiphtiKiitis.  Im  nördlichen  Deutschland  ist  die  Diphtheritis  dnehwi-] 
fige  Erscheinung,  wahrend  /..  B.  in  'Wien*)  die.st'lbe  zu  defl  sflTi-ii'Un 
Augenkrankheiten  gehört. 

Die  Therapie  hat,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe,  als  erste  um- 
gäbe die,  bei  einseitiger  Atfection  das  andere  Auge  durch  pi'"** 
SchntÄverband  sicher  zu  stellen,  was  freilich  nicht  immer  geUiig; 

Im  Beginne  der  Krankheil  ist  die  Behandlung  streng  anti|jfili>- 
gistisch  und  stehen  Eisumschläge  in  erster  Linie.  Doch  koiniiicn 
Fälle  vor.  in  welclien  Eisuiii schlage  nicht  vertingeu  werden,  vwm 
Umschläge  dagegen  günstiger  wliken. 

Von  sonstigen  Mitteln  werden  empfohlen,  reichliche  BIut«Dt- 
ziehungen  durch  Blutigel.  Spaltung  der  änsseni  Lidcommisstii  Ivb 
Graefe**):  tiefe  Incisiou  der  diphtheritisch  infiltrirten  Conjuncünl- 

•)  Üoricbt  iihci-  dio  Wifiiicr  Aiitfenklinik.    Wien  18ö7,  pag.  44 
**)  Ari-h.  r.  Ophth.  Bd.  VI.  2.  (».ig.  im. 
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te   (Jacobson*),   schnrlle  Mercurialisiitiün   durch  Calomel   imd 
Sinrfiibnngen  von  \iiigupiit  niercurialH  (v.  Graef«). 

Uftss  jede  Caut<?nsalion  der  Coiijiinotiva  wäliroiid  des  diphthe- 
itisclien  StAdiums  absolut  luid  unbedingt  zu  v^rwerft^n  ist,  dHrUber 
|[>oslokt  gar  kein  Zweifel,  und  os  mi'issen  üborhaupt  dit".  Indicatiunen 
EÄr  die  Anwendung  der  canstischen  Beimn^Uung  hier  nocli  sor^föltiger 
Bi-wogen  wvnleu  als  Ijei  Blemiorrliüe.  Erst  dann,  wonn  die  dijdithe- 
ritbiscbe  Infiltration  vollständig  aufgesogen  ist.  die  Schleimbaut  ge- 
schwellt, aber  schlaff'  erscheint  und  eitiiges  Secret  liefert,  ist  eine 
re  Behandlung  derselheu  indicirt.  welche  abei-  ebenfalls  zuuäehst 
diinnen  Argent.  nitiicum  Lftsungen  (4  bis  1  pCt.)  begonnen  wirB, 
mn  erst  allniählig  auf  2  bis  3  pCt.  Übergeht  Im  übrigen  gelten  hier- 
|b  die  oben  angedeuteten  Regeln. 

■  In  den  Fällen  in  welchen  die  Krankheit  sofoi-t  ans  dem  ereten 
B^diuni  in  Genesnng  übergeht,  ist  überhaopt  gar  kmne  locale  Be- 
midlnng  der  Conjunctiva  indieirl^ 

Die  Behandlung   der  Uoi-nhautaffectioneu   ist  ganz   so   wie  bei 
IninorrhÖe, 


Schwellung  der  Conjunctivalfollikel.       ^ 

Hituflg  sieht  man  in  der  Conjnnctiva,  besonders  in  der  tenipo- 
len  Hälfte  der  üebergangsfalte  des  uuteni  Lids  kleine,  helle,  balb- 
wchscheinende.  oberfliichlich  liegende,  leifht  prominente  Blä.scheii. 
j^e  können  an  Zahl  .lebr  gering  sein,  und  lediglich  auf  das  untere 
■Ed  beschränkt  bleiben:  bei  grüfiserer  Anzahl  treten  eie  auch  im 
P^m  Lid  anf,  und  zwar  dann  zuerst  in  der  Nühe  des  medialen  Angen- 
■itdcels,  oder  sie  können  so  reichlich  werden,  dass  sie  die  ganze  Cnu- 
JWct  palpebrarum  einnehmen.  Sie  sind  dann  gewühnlicb  im  Tarsal- 
llipü  der  Lider  klein  und  spärlicher,  in  den  Uebergangsfalten  reichlich. 

tda.«s  sie  perlschnurai  tig  aneinander  gereiht  erscheine»,  inid  in  Hieb- 
en Reihen  hintereinander  liegen.    Die  gi-osseren  dieser  Jvor|>cr  sind 
^^  mit  parallel  der  Lidspalte  gestellter  Längsachse,  nnd  erreichen 
"  'en  Durchmesser  von  etwas  mehr  als   1  Mm.    Hänfig  finden  sich 
80  reichlicher  Enlwickelung  einige  ebensolclie  Blä.'^chen  auch  auf 
njnnctiva  scler.ie  nahe  der  tTebergangsfalte. 

Als  anatomische  Gnindlnge  dieser  sogenannten  „vesiculÄren  Gra- 
Jalionen"   wurden   von  Stromeyer**)  die  geschhisseneu  Follikel 


•)  Arcli.  l  Opblb.  B.  VJ.  2.  pag.  203. 
>*)  DeiiUclie  Klinik  1850,  pA^.  317. 
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di»r  Conjmictivji   bezeichnet.     Da  jedocb   neuerdings   dipsp  Ansk 
zweifelhaft  zn  weiden  schien,   so  habe  ich  mederbolt  Gf-legenli* 
g^euoiiinien.  frifich  excidiite  schmale  Streifen  der  Cunjiiuctiva  lUrj 
hin  zu  untersuchen.    Prof.  W.  Krause,  dessen  genaue  Untersuchun- 
gen über  diesen  Gegenstand  viel  zur  Kenntni»»  dieser  Gebilde  bei- 
gtitragen  haben,   hatte  die  Freundlichkeit,  die  meisten  dieser  Pri« 
parate  gleichfalls  einzuäeheu,  und  wir  küunen  daher  erklären,  im 
es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Schwellung  der  Conjuiictivalfwllikd 
handflli'.    Dieselben  erscheinen  bekanntlich  unter  dem  Microscop  ab 
eifOnnige  oder  kugelige,  mit  einer  bindegewebigen  Hölle  umgebene 
Körper,  deren  Flächen ausdelinung  im  Normalzustand  0.5  Mm.  seit 
überschreitet.     Als  Bestandtheüe   der  Follikel   erkennt    man  ans 
der  undeutlidi  fasengen  Hfllle  ein  aus  feineren  und  stäi-keren  Bindi 
gewebsbalken  zusammengesetztes  Fasernetz,  in  dessen  Maschen  Lyrnj 
kr;rperchen  und  freie  Kerne  liegen.    Die  Lymphfollikel  sind  auss« 
dem  durchzogen  von   feinen  Capillaren.  die  mit  dem  die  UUlle 
spinnenden  Gofässnetze  zusammenhängen.     Auch  Nervenfasern  fioJE 
sich  in  geringer  Anzahl.    Endlich  wurde  zwischen  den  Follikeln  on^ 
auf  denselben,  von  Frey  ein  reiches  Lymphgefässuetz  nacbgewifcäeii,, 
80   das8  die  ZosammengeliDiigkeit  dieser  Gebilde  mit  dem  Lympl 
gefösssystem  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Besonders  zu  erwähnen  ist  der  Umstand,  dass  die  Conjnnctira 
follikel  bei  der  anatomischen  Untersuchung,  in  der  Kegel  nur  in 
linger  Anzahl  gefunden  werden,  während  wir  manchmal  bei  Lebzeit 
die  ganze  Conjunctiva  damit  bedeckt  sehen.  Dennoch  ist  daraus  rini 
Neubildung  dieser  Follikel  nicht  mit  Sicherheit  zu  erschliessen.  deiHj 
es  brauchen  eben  nicht  alle  Follikel,  welch©  überhaupt  vorliandn 
sind,  unter  allen  Umständen  aual^^niiscb  nachweisbar  zu  sein.  Offe 
bar  nämlich  hängt  das  deutliche  Hen'ortrett-.n  dieser  Gebilde  überhaoi 
nicht  bloss  in  der  Conjunctiva,  sondern  z.  B.  auch  in  den  Darmwaii- 
düngen,  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen,  von  nicht  voll- 
ständig bekannten  Bedingungen  ab.  Auf  flit^ser  Wandel  barkeit  ihrer 
Erscheinung  beruht  zum  Theil  Jene  Ansicht,  welche  die  LymphfoMel 
nicht  für  physiologische  Organe,  sondern  für  pathologische  Proiluft«^ 
erklärt,  Directe  Beweise  für  letztere  Ansicht  liegeu  nicht  vor.  Wenn 
man  fieÜieh  überall  da,  wo  ConjunctivalibUikel  nachweisbar  siml,  tob 
Trachom  redet,  und  den  Bewei.s  für  das  Vorhandensein  von  Tracliimi 
eben  in  der  Gegenwart  der  Follikel  sieht,  so  hat  dieses  Ver/Älirwi, 
vielleicht  den  Vortheil  eines  bequemen  Raisonuemcnts .  sonderlich 
ibrderlich  ist  es  aber  weder  fiir  unsere  Kenntuiss  der  ConjuncliTil- 
follikel.  noch  für  die  Lehre  vom  Trachom.  Das  wenigsieo«  er'j 
giebt  die  klinische  Untersuchung  mit  Bestimmtheit,  diMj 
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ihwellitng  der  Conjniictiviiirnllikel  vorhanden  sein,  und 
lange  Zeit  bestehen  kann,  ohne  tlass  auch  nur  eine  Spar 
von  Trachom  sich  entdecken  lässt.  oder  sich  im  Laufe  der 
Zeit  entwickelt. 

Die  Ursachen  dieser  FolUkularschwellung  scheinen  meistens 
in  nngünstigen  hygienischen  Verhältnissen  zu  liegen;  sie  ist  auch  bei 
tudividut-n  nicht  selten,  welche,  sonst  gnnstig  sitnirt.  sich  nur  zeit- 
weilig in  überfüllten  Localen,  z.  B.  ungenügend  ventilirten  Srlml- 
ziminern  aufhalten,  oder  gar  in  überfüllten  Schlafriiumen.  in  Ka- 
sernen, Waisenhäusern,  Pensiünsanstaltcn  u.  s.  w.  die  Nächte  zu- 
bringen. Dieselben  Umstände  begünstigen  natürlich  in  gleicher  Weise 
die  contagifise  Verbreitung  einer,  bei  einem  dieser  Indindiien  ans 
denselben  Ursachen  oder  auch  zufällig,  zum  Ausbruch  kommenden 
Conjunctivitis  mit  schleimig -eitrigem  Seci-et.  Häufig  genug  sind, 
was  allerdings  nie  der  Fall  sein  sollte,  durch  gemeinschaftliche  Be- 
imtznng  von  Waschgefässeu,  Handtüchern  u.  s.  w.  hinreichende  Ge- 
legenheiten zu  dii'ecter  Inoeulation  gegeben.  Aber  auch  wo  dies 
nicht  stattfindet,  kann  eine  endemische  Ausbreitung  der  Krankheit 
vorkommen,  welche  sich  nur  durch  die  Annahme  eines  Lnftcontagiums 
erklären  lässt 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  ziemlich  verschieden.  Einfache 
Schwellung  der  Conjunctivalfollikel  kann  trotz  aller  therapentisrhen 
Bemühungen  lange  Zeit  unverändert  furtbestehen;  manchmal  sieht  man 
sie  beim  Gebrauch  adstnugirender  Augenwässer  (z.  B.  Ziuc.  snlfor. 
i  pCt.)  allmählig  verschwinden. 

Die  mit  diesem  Zustand  verbundenen  anderweitigen  Syuiptome 
b&ngen  grOssteniheils  vom  Verbalten  der  Schleimhant  ab.  Manchmal 
haben  die  Patienten  gar  keine  Beschwerden,  und  man  findet  die  Fol- 
likel nui-  als  zufällige  Befunde.  In  anderen  Fällen  zeigt  die  Schleim- 
baut  die  Zeichen  einer  finfachen  Hyperämie  und  es  sind  dann  Klagen 
aber  Brennen  und  Stechen  in  den  Augen,  besonders  beim  Arbeiten, 
sowie,  vielleicht  Morgens  beim  Krwachen,  eine  leichte  Verklebnng 
der  LidrUnder  vorhanden.  Auch  wenn  die  ganze  Conjuneiiva  der 
Uder  mit  geschwollenen  FoUikehi  bedeckt  ist,  brauchen  die  Sym- 
ptome nicht  über  diese  Ei-scheinungen  hinausgehen.  Es  scheint  in- 
dessen, dass  Schwellung  der  Follikel  die  Conjuuctiva  ent/.ündungs- 
fäbiger  macht,  und  so  viel  ist  sicher,  dass  alle  Conjunctivalentzün- 

(Dgen  unter  diesen  Umständen  hartnäckiger  sind  üebrigens  können 
le  Formen  von  Conjunctivitis,  chronische  Hyperämie.  C'onjimclivitis 
bplex  oder  blennorrbuica,  auch  phlyctänuläre  Conjunctivitis  am 
nmhautrand  u.  s.  w.  sich  mit  Schwellung  der  ConjunctivalfoUikel 
iDpUciien. 
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£Un  eigentljnmlk'lies   Krankheitsbild  ent\\ickelt  sich,  wtfun  zu 
einer  präexistirendeii  Srliwelluiig  der  Follikel  eine  stärkere  eiilzünd* 
liehe  Schleimhauiscliwelluug  mit  schleimig-eitriger  Secretiou  sich 
zugesellt.     Es  verech windet  <Unn  zunächst  die  helle,   dtirclisichtij 
Färbung,  welche  die  Follikel  früher  au^Keichnete^  hauptüäehlicfa  dt 
halb,  weil  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  undurchsichtiger  wird:  aac 
ihre   scharfe  Begrenzung   und  dfutliclie  Prominenz  geht  wegen 
Schwellung   der  Schleimhaut  verloren;   immerhin  aber  erkennt  nia 
noch  anf  den  Falten,  in  welche  die  verdickte  Conjunctiva  sir.h  l*>| 
Andeutungen  der  Follikel.    Besouders  in  solcheu  Fällen,  in  denen 
beiderseitiger  FüUikelscliwellung  die  Conjunctivitis  einseitig  aoflrit 
ist  der  Vergleich  beider  Augen  sehr  instructiv. 

Fälle,   in    welchen  zu  einer  nachweisbar  präexistirendea  Pol 
cnlarschwelinng  eine  acute,  leicht  blennorrhoische  Conjunctivitis  hti 
zatiitt.  dürften  schwer  zu  unterscheiden  sein  von  denen,  welche  niAo| 
als   „acnte   Qranulatiuuen  **   zu   bezeichnen    pflegt.     Mau   ÜDder 
neben  den  Erscheinnngen  emer  heftigen  Angenentzündung  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  mit  kleinen,  kugeligen  Prominenzen  besetzt, 
welche   aiii'  dem  Tassaltheil  kleiner  und  sparsamer,   in  der  Ubber- 
gangsfiüte  giijsser  und  reichlicher  sind.     lu  heftigeren  Fällen  srinJ 
die  Lidrändi'r  gerolhe.t  und  geschwollen:  die  Hyperämie  der  Sch]<?iiB- 
haut  ist  nicht   selten  so  stark,   dass  schon  beim  FiCtropionin-n  odt 
bei  leichtem  BerBUren  Blutungen  erfolgen;  die  Conjunctiva  bulbi  is 
manchmal  durch  einen  serüsen  Erguss  aufgetiie1}en .  und  als  bttsoi 
dere  Eigenthriniliclik»^it  ist  vielleicht  der  Umstand  zu  eiwäliueu,  dis 
die  Cornea   sich  häufig  von  einer  dichten  Injectiousrüthe  nuliär  nrl 
ihrem  Rande  gerichteter,  feiner,  tiefliegender  Gefässe  umgeben  zei^ 
Das  Secret  ist  anfänglich  dünnflüssig,  aus  reichlichen  Thränen  milJ 
untermischten  Sclileiitictiagulis  zu^^amniengesetzt,  später  spärlicheron^ 
schleimig-eitrig.     Die  Neigung  zu  Hörn  hau  tafl'ecüonen   ist  dieselb« 
wie  bei  blennurrhoischen  Processen,  welche  mit  gleicher  Heftigiieit 
auftreten. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  es  niemals  Aufgabe  der  The- 
rapie  sehi  kumi,  etwa  die  Cunjunctivalfollikcl  durch  Aetzmittvl  zw- 
stören  zu  wollen.  Die  locale  Behandlung  richtet  sich  vielmehr  fast 
ausschliesslich  nach  dem  Verhalten  der  Schleimhaut  Lst  nur  einfacbe 
Hyperämie  derselben  vorhanden,  so  emptiehlt  sich  möglichster  Auf- 
enthalt  in  iVi.scher  Luft,  häufiges  Waschen  der  Äugen  mit  kalteju 
Wasser,  Augendouche  u.  s.  w.  Bei  gleichzeitiger  abnormer  Secretiun 
leicht  adstringirende  AugenwÄsser  (Zinc.  sulfur.  oder  PJumb.  icet 
ncutj-.  in  etwa  1  pCt.  Lüsung). 

Complication  der  Follikulär  Schwellung  mit  erheblicherer  Wan'it' 
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Mscber  Scbwellniig  der  Sclileimhrtiil   erforth-rt  xunftchst  ein  anti- 
'pfclogistisclies  und  külilf^ndes  VerCalnen,  spiitor  Caiitensatiou  uiit  Är- 

tsut.  niüicum  in   1  bis  3  pCt,  Lösung.     Duch  luuss  der  üeheigang 
ir  c-austisclien  Bt?bandluug  mit  grosser  Vorsicht  geschehen,  da  flber- 
Ite   aiid   starke  Aetzniigen   leicht   zu   gefahrlicben  Exacerbationeu 
eraulassnng  geben;  ebeusü  sind  die  CmiteriRatiniien  zu  uultfrlasäen, 
Pt'nd  dunh  ein  antipblügistifiches   Verfabren  zu  ersetzen,   sobald  im 
rJaaf  der  Behandlung  aus  irgend  einer  Ursache  intercunente  Eut- 
iiduDgen  eintreten.    Nach  Ablauf  deiselben  ist  dann  die  caustische 
haiidlung  witnleruin  vorsicbtig  aufznm^limen.    Breiten  sieb  di«  olwu 
erwähnten  Oonjunctivitlleideu  in  Schulen,  Kasenien  u.  s.  w.  endemisch 

K8.   so  ist  strenge   Sonderung  dwr  Gesunden   von   den   Eikrarikten. 
d  für  beide  die  sofortige  AbstelUmg  der  meistens  vorhandenen  bygie- 
oischen  Missstilude  die  erste  lüdicutiuu. 

"      Es   könnte  auf  den  ersten  Anblick  auffallend  erscheinen,   dass 

Etihnr  eine  st)  liäntige  Kianklieit,   wie  das  Traclioni.  noch  keineswegs 
allgemeines  Einverstündniss  ei'zielt  ist,  doch  handelt  es- sich  hier 
dieselbe  Erscheinung,  welche  auch  in  anderen  Gebieten  der  Me- 
diciu  aus  denselben  Ursachen  zn  Tage  tritt.    Wie  ganz  anders  z.  B. 
wBrde  sich  die  Lelue  von  der  Sypbilis  ausnehmen,  wenn  es  möglich 
wäre,  jeden  einzelnen  Fall  wäbrend  seines  ganzen  Verlaufes  zu  ver- 
folgen.   Ebenso  erklären  sich  die  vielfachen  Lücken  und  Uuklarhei- 
^bi,   welche  unsere  Kenntniss  des  Trachoms  immer  noch  darbietet, 
wirans.  dass  nicbt  nur  die  Gelegenheit  zn  patliologiscb -anatomischer 
rintersucbnng.  zumal  frischer  Fälle,  sich  nur  sehr  .selten  bietet^  son- 
Hbn  dass  auch,  was  noch  schlimmer  ist,  sogar  die  klinische  Beob- 
nSchtnug  häufig  nnvttllständig  bleibt.    "Wegen  des  eminent  chronischen 
Verlaufes   ist  es  in  der  Regel  nicht  möglich,   einen  und  denselben 
Fall  von  Anfang  bis  zn  Ende  zn  beobachten-    Die  hieraus  sich  er- 
gebenden Scbwierigkeiten  werden  noch   dadurch  vergrössert.   dass 
?rocesse,   welche  anfiinglich  ziemlich  verscbieden  aussehen,  schliess- 
lich zn  demselben  llesultat:  Verschrumpfnng  der  C'onjunctiva  nebst 
dem  Tarsus  und  zw  pannöser  Trübung  der  Coniea.  führen  können. 
Im  allgemeinen  nämlich  müssen  wir  alle  Fülle,  welche  mit 
,  Onscheinbarem  Anfang   und   langsamen  Verlauf  schliess- 
Bcb  zu  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  führen,  dem  Tra* 
IRom  zurechnen. 

Li  vielen  Fallen  entwickelt  sich  das  Trachom  auf  folgende  Weise: 
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Uan  findf:t  anflinglicb  die  Cunjunctira  in  ilirer  ganzcu  Ausdehutmf; 
iibertiät  von  kugeligen,  mit  breiter  Basis  aQfsitxeiulHii .  gelblich  nptHfl 
lescirondftn  Kumeni.  welche  so  diclit  gedrängt  stehen  könuL*u,  (las™ 
die  CoDJunctiva  dadmch  das  oft  erwähnte  ,froschlaicbarüge  Ansehen* 
gewinnt.    Beim  Ectropioniren  des  Lid*«?  springt  dann  die  UehergaiipS' 
falte  in  Gestalt  niehrM-er,  dicht  mit  Tiachonikönieni  besetzter  Walstf 
hervor.     Dieselbe  Verälndemng  kann  auch  eine  erhebliche  Volamy 
Vermehrung  der  plica  semilunaris  bedingen,  welche  sich  dann  in  ( 
stalt  einer  gelblitrhen  Falte  vor  die  Thräiiencamnkel  vorscliiebt    Ai 
an  der  Conjnnctiva  sclcrae.  nahe  der  Uebergangsfalto.  pflegen  eil 
TCKprengte  Körnt-r  vorzukommen. 

Trägt  man  eine  oder  die  andere  dieser  kugeligen  Hervoi 
zum  Zwecke  einer  microscopischcn  Untersuchung,  mit  der  S< 
ab,  so  findet  man  eine  nnmitielbar  unter  dem  Gpith^l  gelegene  An- 
Imnfnng  von  Zellen,  welche  ganz  den  Gharacter  von  Lymphkorf 
cheu  oder  weii^tk.'n  Blutkörperchen  darbieten:  zwischen  denselben*^: 
zelne  blutfnhrende  Gefässe  mit  sehr  zarten  Wandungen,  und  an  d« 
Oberflüche,  dicht  unter  dem  Epithel,  gewöhnlich  eine  Anzahl  iVU 
zerfallender  Zellen,   welche  möglicher  Weise  den  gelblichen  Gh 
dieser  Tnichomkorner   bedingen.     Kleinere  Körper   dieser  Art 
etwa  1  Mm.  Grösse,  welche  ich  gelegentlich  untersuchte,  zeigten  siel 
durch  eine  geschlossene  Bindegewebshülle  vom  Nachbargewebe  at 
grenzt  und  durften  daher  als  Lyniphfullikel  anfgcfasst  werden  — 
der  ßegel  aber  fehlt  diesen  Gebilden,  zuraal  den  grösseren,  ger 
das,  was  den  Follikel  als  s*:'lbst-s fündiges  Organ  clmractfrisirt. 
lieh  die  ihn  gegen  das  Nacbbargewebe  abgrenzende  Bindegewebsht 
Jene  lymphoiden  Zellen,  deren  Anhäufung  die  gelblichen  Körner  bil- 
den, finden  sich  nämlich  keineswegs  anf  diese  beschränkt.    Die  Zetlen 
gehen  vielmehr  ohne  deutliche  Unterbrechung  in  das  umgebende  Coo*^ 
jonctivalgewebe  Über,  und  sind  dort  nur  weniger  zahlreich  vor 
den.    Es  erklärt  sich  hieraus,  daaa  man  nicht  gerade  selten  grAuc 
Strecken  des  Conjunctivalgewebes  mit  dieser  gelblich -grauen  Ma 
infllliiri  findet,  auch  ohne  dass  die  eben  erwälinten  Trachomköi 
vorhanden  sind. 

Dieser  Zu.<iUnd  kann  bestehen,  (»hne  sich  dem  Patienten  di 
irgend  welche  Erscheinnngen  zu  verratheu.  Meistens  aber  »fhdi 
früher  oder  später  Fntzüudungsanfölle  aufzutielen,  in  deren  Velsofe 
sich  häufig  eine  Hornhauterkrankung  (Pannus  trachomatosus^  ■*•:'■ 
wickelt.  Dennoch  ist  dieser  Zustand  einer  vollkommenen  Hü'  i^ 
ßlhig.  Ich  habe  Fälle,  in  welchen  äle  Conjnuctiva  den  eben  !*• 
schiiebeuen  macroscopischen  und  microscopischen  Befnud  oud  to 
Cornea  eiuen  erheblichen  Pannus  trachouiatnsns  zeigte,  so  volb^tio^ 
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tuen  sehen,  das»  in  der  Conjnnctiva  keine  nachweisbaren  Verilnde- 
igen,  in  der  Cornea  nur  eine  oberÖÄchlirlie  diffuse  Trübung  übrig 
ieb.    Doch  scbeiut  ein  dfrartig  günstiger  Verlauf  nui"  selten  vor- 
znlcommen. 

Die  intercurrenten  Entzuiiduugeu  treten  liäiifig  mit  grosser  Hef- 
ükeit  anf.     Es  entsteht  in  kurzer  Zeit  eine  starke  Anschwellung 
»8  Lides,  die  äusst^r»^  Haut  desst^lben  ist  gerölhet,  glänzend,  heiss, 
|e  Conjuncliva  geschwollen,  glatt,  glänzend,  intensiv  geröthet,  die 
iretiun  prcfiis.  wesentlich  aus  Thränen  und  etwas  beigemischten 
;hleini   besiebend,  häufig  ist  gleichzeitig  Keratitis  vorhanden.    Bie 
^vgen  sind  gegen  Licht  sehr  cnipfindlirb,  der  Kopf  ^ird  vorn  über- 
tbengt  (rehalten,  jeder  Versuch,  die  Lidspalte  gewaltsam  zu  offnen, 
iinsserst  schmerzhaft,  verursacht  heftigen  Lidkrampf  und  ein  ge- 
waltsam abwehrendes  Drängen  des  Kopfes  nach  unten.    Untersucht 
'man,  nachdem  die  intensiven  EutzDiidungserschcinnngen  nachgelassen 
haben,  die  Conjunctiva  genauer,  so  lindei  man  diest-lbe.  besonder»  ge- 
wöhnlich im  Tarsaltheil  des  obem  Lids,  in  einem  Zustande,  welcher 
mz  an  das  Aussehen  einer  grarmlirenden  Wnndfiäche  eiinnert.    Sie 
mit  wuchernden  Knöpfen  bedeckt,  welche  äusserst  hyperämisch 
id  schiuerzhaft  sind  und  bei  geringer  Berührung  leicht  Muten. 

Ob  der  Entwicklung  dieses  Zustandes  die  vorher  erwähnte  frosch- 
Ichähnlichc  odur  diffuse  Infiltration  der  Schleimhaut  immer  vorher- 
jhen  muss,  lässt  sich  nicht  feststellen,  da  viele  Patienten  erst  in 
■sem  Stadium  zur  Behandlung  kommen. 
Hat  sich  die  Krankheit  einmal  bis  zu  diesem  Stadium  entwickelt, 
«rfolgt  «tel«  Xarbenbildung  und  Verscbrumpfung  der  Conjunctiva 
mehr  oder  weniger  hohem  Grad.  Die  Conjnnctiva  erscheint  dann 
itt,  aber  nicht  mehr  sammetartig  weich,  wie  eine  normale  Schleim- 
int, sondei-n  etwa  in  derselben  Weise  verändert  wie  die  äussere 
Hant  bei  ausgedehnter  oberflächlicher  Narbenbildung.  Dichtei-e  Züge 
irbigen  Gewebes  finden  sich  gewöhnlich  im  Tarsaltheil  des  obern 
Ids  parall«^!  dem  lädrand«*  nnd  etwa  2  Mtn.  davon  entferat.  Auch 
üebergangsfalto  ist  glatt  and  verkürzt,  so  dass,  wenn  man  bei 
tlropionirtem  unteren  Lid  nach  oben  blicken  lässt,  einzelne  verticale 
ilten  sich  zwischen  Conjunctiva  palpebrarum  und  sclerae  ausspannen. 
Sbenso  am  obern  TJd  beim  Blick  nach  unten.)  Der  Lidiand  und 
ie  Cilien  können  dabei  normal  bleiben,  in  der  Regel  aber  beschränkt 
;h  die  Verschrumpfiing  nicht  auf  die  Conjunctiva.  sondern  erstreckt 
;h  auch  mit  anf  den  Tarsus.  Zunächst  verstreicht  dabei  die  innere 
Lidkante,  sie  wird  abgerundet  und  verschwindet  endlich  vollständig. 
:hon  hierdurch  erhalten  die  Cillfu  eine  nt«uiirme  Richtung,  noch 
ihr  aber  durch  die  Veikrümmung  des  Tarsus.    Derselbe  wird  sowohl 
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in  verticaler  als  in  horizontaler  Uiclitun^  zu  stark  gewölbt,  unii  da 
die  Krümmung  ihre  Concavitäl  dtmi  Bulbus  ziikebrt,  »o  erschfint  die. 
nach  vorn  gerichtete  Convexität  leicht  als  eiiio  Schwellung  des  Ud- 
rapides;  die  Betiachtung  der  iunern  Lidfläche  genügt,  diesen  Irrthom 
aufzuklären.     Durch   die   Erkranknn;;   des  Uaarwiirzelbodeus  leidf^ 
auch  die  Gruilhrung  der  Cilien.  sie  werden  ersetzt  durch  einen  schied 
entwickelten  Nachwuchs  dänner  Härchen,  welche  häufig  auch  an  at 
normen  Stellen  und  in  uui*egel massiger  llichtmig  hervorsprossen,  gegea^ 
die  Hornhaut  gerichtet  sind,  und  eine  andauernde  mechanische  H«i-' 
zung  derselben  unterlialte».    Die  Folge  davon  kann  nun  wieder  eine] 
krauipfliafte  Coutraction  der  Lidraudportion  des  Orbicularis  sein,  welcli« 
die  Cilieii  vollstiiudig  nach  innen  umschlägt  (Trichiaßis.   Disücl 
und  Entropium). 

Ob  der  Verschrumpt'ung  der  Conjauctiva  immer  ein  Znstand  toi 
Wucherung  vorausgegangen  sein  muss,  lüsst  sich  ebenfalls  nicht 
Bestimmtheit  behaupten. 

In  den  schlimmsten  Fällen  endlich  wiid  die  Verschmmpfang  « 
hochgradig,  dass  die  Conjunctiva  den  Character  eiuer   Schleimhwit 
vollständig  verliert.    Durch  Obliteration  der  Ausführungsgange  de; 
Thränendröse.  der  Tarsal-,  Haarbalg-  nnd  Coiynuctivaldrü.sen  werden 
alle  Organe  vernichtet,  welche  zur  Befeuchtung  der  Schleimhaut  die-, 
neu;  iiire  Epithelieu  trocknen  ein,  sie  erscheint  daher  grau,  epidei 
artig,   und   derselbe  Znstand   ist  auch   auf  der  Cornea   vorhanden^] 
welche  dabei  natärlich  völlig  uiidnrchsichtlg  wird.    Manchmal  ist  dj»] 
Schrumpfung  der  Schleimhaut  eine  so  beträchtliche,   dags  die  Lid 
r&nder  bis  dicht  an  den  Hornhautrand  herangezogen  sind,  und 
Conjunctivalsack   demnach  überhaupt  nicht  mehr  existirt.     Man  b<-1 
zeichnet  diesen  Zustand  von  Atrophie  und  Vertrocknung  der  Conjoiic 
tiva  als  Xerosis. 

Eine  besondere  Besprechung  vei*dient  noch  die  bei  Trachom 
häutige  Erkrankung  der  Cornea.    Die  hin  nnd  wieder  noch  geäussert«] 
Ansicht,  welche  ilie  Betheiligung  der  Cornea  lediglich  als  eine  mech*'; 
oische  Folge   der  Trichiasis  oder  der  Kauhigkcit  der  inneren  IJii 
fläche  betraclitet.  wird  durch  die  tiigliche  Erlahrung  wideidegt.  P« 
trachoinatosus  kommt  vor,  und  noch  dazu  gar  nicht  selten»  bei 
normalem  Lidraude  uud  auch  ohne  das  Vorhandensein  von  Unel 
heiten  an  der  iuneren  Lidfläche. 

Häufig  entwickelt  sich  vom  oberen  Hornhautrande  aus  eineT^^ 
bung  und  Vascnlarisatioii  der  Coniea;   grosse  GetU.ssslümniü  Irrtfli 
von   d^r  Conjunctiva   sclerae   her   in   die   oberliächlicheu  HuruliMt- 
schichten  liinein  und  verästeln  sich  hier,  während  das  GewetN"  <i«. 
Cornea,  so  weit  als  die  Vascularisatiun  reicht,  imd  gewöhnlich  oockl 


Trachom. 


283 


it«r  nach  unten,  g^i'^u  getrübt  erscbehit.  n«d  nicht  selteu 
nch  mit  eiutM-  ginssL'u  Anzahl  feiner,  etwas  hcUer  gefärbten  grftu«n 

rtchen  durchsetzt  ist.    Uire  Oberfläche  erweist  sich  dabei,  wenn 
sie  mit  focaler  Beleuchtung  untersucht,  gewöhnlich  uneben,  wie 
nt  vielen  feinen  Nadelstichen  gestippt,  oder  auch  von  ausgedehnteren 
hen  Substanzverluslen  eingenommen.   Je  länger  der  Prucess  dauert, 
80  tiefer  nach  unten  erstreckt  sich  die  Trübung,  bis  endlich  auf 
e  "Weise  die  ganze  Coniea  ihre  Durchsichtigkeit  eingebftast  hat. 
hat  für  diese  Form  des  Pannus  ein  etwas  zu  grosses  Gewicht 
den  Umstand  gelegt,    dass  die  Üei^ssentwiekelung  vom  oberen 
rnhautrand  aus  stattzufinden  pflegt,  und  äich  von  hier  aas  nach 
ilfen  erstreckt.    PannOse  Trübung  und  VasicularLsation  des  oberen 
ntabschnitts  kommt  auch  ohne  Trachom  vor,  und  ist  ancb  bei 
hom  nur  so  lange  characteristiscb,  als  der  Pannus  nur  den  kiel- 
en Theil  dei-  Cornea  einnimmt.    Je  mehi-  aber  die  Vascnlarisation 
über  die  Hornhaut  ausbreitet^  um  so  mehr  verwischt  sich  dieses 
iclien,  indem  dann  von  allen  Punkten  des  Honihautrandes  aus 
efässanastomosen  entwickeln  können. 

"och  mehr  ist  dies  bei  einer  anderen  Ent^tehnngs weise  des 
onus  dtr  Fall-  Es  kommen  nämlich  sehr  häufig  bei  Trachom,  mit 
1  ohne  präexistirenden  Pannus,  circumscripte  Hornhaut  Infiltrate  vor, 
Iche  vollständig  den  Character  der  Keratitis  phlyctaenulusa  zeigen. 
Bselbpu  sind  anfänglich  stark  gebläht,  über  diis  Niveau  der  um- 
»enden  Hornhaut  erhaben,  grau  gefäi'bt  und  von  einer  diflus  ge- 
bten*  Zone  umgeben.  Im  weiten-n  Veilauf  vnn\  ziniürkst  der 
iminente  Tlieil  des  Infiltrats  abgestossen.  es  entsteht  ein  kleines 
mhant  gesell  war,  welches  peiforiren  und  vordere  Synechie  der  Iris 
anlassen  kann;  seUcner  kommen  ausgedehnte  nlceröse  ZersCJrun- 
1  der  Coniea  mit  giösserem  ProUipsus  iiidis  zu  Stande.  Häufig 
erhalten  derartige  Infiltrate  und  Geschwüre  einen  lange  dauernden 
[zzustand,  werden  vom  Honihautrande  aus  vascularisirt.  und  ver- 
bfiseu  so  durch  Wiederliolung  desselben  Proces.ses  ebenfalls  eine 
mose  Trübung. 

Gleichzeitig  kann  sich  die  in  der  Cornea  unterhaltene  Hyperämie 
ih  auf  die  Iris  ausdehnen,  und  eine  Coniplication  nüt  lnti&  herbei- 
reu, welche  dann  eben  wfgen  der  Hoi-nhatittrübung  schwer  zn  er- 
inen  ist.  Meistens  aber  ist  die  Cornea  noch  durchscheinend  genug, 
bei  Anwendung  von  Atroi>in  und  focaler  Beleuchtung,  etwa  voi'- 
idene  Verwaclisungen  zwisclu*n  Pupülanand  und  hi nsenkap.se  1  sehen 
iasfien. 

Die    pathologisch  •analoniischen   Veränderungen    der  Cornea    bei 
mus  trachomatosus,  bestellen  neben  der  Gefässueubildung  in  reich- 
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lieber  Pi-odaction  spiiidelfürnii^er  Zellen.    Ritter*)  fand  diese  Zellea- 
neubildiing  iinl^^r  der  vordt^ren  Grenzschicht  der  Hondiaut  und  in  der 
Mfihe  der  Sclerotica  bis  dicht  an  die  Descemet* sehe  MembrAu  rei« 
jchend.  während  im  Centrum  die  getrübt«  Schicht  etwa  £  der  DickB 
der  Cornea  einnahm  und  sich  von  dem  darnuter  liegenden  normal  e^] 
scheinenden  Theile  scharf  abgrt^nzte.    In  einem  von  mir  nntersnchten 
Falle  von  hochgradigem  und  schon  lange  bestehendem  Pannus  tracho- 
matosos,  war  die  vordere  elastische  Lamelle  durch  zahlreiche  otter 
flachliche  Geschwüre,   welche   zum  Theil  bereits  wieder  mit  neu« 
Epithelien  ausgelulll  waren,    fast  vojlsländig  zerstört,  ilie  getrübl 
Partie  nahm  etwa  1  der  Uornhantdicke  ein,  und  bestand  gane  wi( 
in  dem  von  Kitter  beschriebenen  Falle  aus  dichtgedrängten  spindd« 
ftirmigen  Zellen,  zwischen  welchen  sich  mir  schmale  Zuge  durcl 
tigcr  Intercelliüarsubstanz  hinzogen. 

Diese  Verdünnung  d''r  InterccIInlarHubstanz  erklärt  es,  dasT 
manchen  Fällen  von  Pannus  trachomatoaus  die  Cornea  eine  abnorm«, 
■Wölbnng  annimmt. 

Die  Ursachen   des  Trachoms   sind  hauplaächlich   in   iingonsu*] 
gen  hygienischen  Verhältnissen  zu  suchen.    Schlecht  ventiürte.  Bb«f 
füllte  Wohnräume  (ühervölkeite  Häustr.  Casemen,  Schulen.  Fabrik« 
u.  s.  w.)   können  sowohl  bei  vorher  gesunder  Conjuncliva  Ti-achoiBiJ 
erzeugen,  als  jeder  einige  Zeit  anhalteudeu  ConjunctivalentzündnnJ] 
einen   trachomatosen  Character  geben.     Aber  auch  Keratitisfonaen,; 
besonders  diejenigen,   welche   wie  meistens  die  phlyctänulären 
cesse    ebenfalls  häufig   auf   ungünstigen   hygienischen   Verhältnisseil 
beruhen,  künuen  sich  unter  dem  Einflnss  der  genannten  SchädlicbJ 
keiten  mit   Trachom    compUciren.     Die  Cont^osität   des   bei 
entzündlichen   Anfällen    gelieferten   Secre)^   ist   unzweifelhaft     VH 
inoculirte    Conjunctivitis   kann    nun    mit   sehr   verschiedener   Htftig' 
keit   auftreten,   and   ebenso    gut   auch   eiueu  bleunorrhoischen 
racter  annehmen:    meistens  aber  dürfte  zugleich  mit  der  Inocalfttiot^ 
auch  die  Einwirkung  der  oben  genannten  Schädlichkeiten  stattfinden' 
und  der  trachomatöse  Character  der  Conjunctivitis  dadurch  bedingt 
werden. 

Bei  Kindern  kommt  Trachom  durchschnittlich  seltener  vnralibfi 
Erwachsenen.  Die  von  einigen  Autoreu  behauptete  Immunität  de* 
kindlichen  Alters  gegen  Trachom  findet  jedoch  nicht  statt 

Bemerkenswertli  ist,  dass  ausserdem  auch  noch  geographinfli* 
Ursachen  einwirken.  Niedenmgeu  und  feuchter  Boden  scheineii  du* 
Trachom  zu  begünstigen,   während  in  gebirgigen  Gegenden  Tnclfli» 
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kblfcb  aelteiier  vorkommt:   dio  Schweiz  7..  B.  soll  von  Trachom 
7.  frei  sein. 

Verlauf  und  Ausgang  gestalten  sich  für  eine  Anzahl  leich- 

r  trachomatuser  Erkrankungen  ziemlich  günstig.     Die  Aflfection 

t   spontan   oder  mit;er  geeigneter  Behandlung,   ehe  ^ich  narhige 

mpfnng  der  Conjunctiva  oder  pannOse  Keratitis  ent\dckelt  hat. 

anderen  Fällen  kommt  der  Process  erst  zum  Stillstand,  nachdem 

Conjnnciiva  in  Folge  eines  leichteren  Grades  von  VerscLnimpfung 

Verkleinerung  ihrer  Fläche  erfalii-en.  nnd  ein  eigenthümlich  glattes 

isehen  angenommen  hat,    Ist  der  Lidrand  und  die  Rirhtuug  der 

ien  dabei  normal  gebliehen.  so  sind  manchmal  gar  keine  Beschwer* 

I  mit  diesem  Zustand  verbunden,  in  anderen  Fällen  leiden  solche 
Üenten  an  hkufig  recidiviienden  Conjunclivalliyp»^räniien.  Hat  sich 
fegen  Trichiasis  nnd  Entropium  entwickelt,  so  unterhält  die  du- 
rch bedingte  andauernde  mechanische  Reizung  der  Coniea  und  Con- 
ictivd  einen  fortwährenden  Entzüudungszustand.    GUlcklicherweiae 

sen  sich  die  meisten  dieser  Fälle  auf  operativem  Wege  in  einen 

■ägliclie  Zntitand  überführen. 

Endlich  kouimt  es  manchmal  nicht  einmal  zu  einer  relativen  Hei- 
ig. Die  Patienten  sind  auch  nach  narbiger  Schrumpfung  der  Con- 
ictiva  ihr  ganzes  Le.biMt  lang  recidiviienden  Entzündungen  ausge- 
izt, welche  bald  von  der  Conjunctiva.  buld  von  der  Cornea  ausgehen, 
ristens  erfolgt  dann  iiiiliHiUiare  Erblindmig  durch  diclit^;  Trübung 
sr  Ulceratiou  der  Cornea,  oder  auch  dui-cli  xerotische  Verschrum- 
UOg  des  ganzen  Oonjunctivalsackes. 

Therapie.  lu  erster  Linie  sind  die  hygienischen  Verhältnisse 
viel  als  möglich  zu  bessern,  und  alle  Maassregeln  zu  tretfen,  am 
le.  "Weiterverbrfitnng  der  Ki'ankheit  zu  verhüten. 

Die  locale  Behandlung  der  Schieirabaut  richl«t  sich  ganz  nach 

II  Zustande  derselben,  und  es  könuen  daher  alle  bei  Conjunctival- 
Zündungen   überhaupt  verwendbaren  Mittel,   auch  beim  Trachom 

re  Anwendung  finden.    Vor  allem  aber  hüte  man  sich  vor  der  Idee, 

k  Über  die  Conjunctivalfläche  emporwachsenden  Unebenheiten  durch 

fetzmittel  zerstören  zu  wollen.    Die  Anwendung  sämnitlicher  loealen 

ttel  kann  nur  den  Zweck  haben,  die  Krnälnung  der  Schleimhaut 

izustimmen  und  zu  normalisireu,  jede  zerstörende  "Wirkung  rauss 

rgfältig  vermieden  werden. 

In  denjenigen  Fällen  von  Trachom,  welche  die  oben  beschriebene 
[enthümliche  gelbgraue  Eiulageiung  in  die  SelUeimhant  darbieten, 
er  in  welchen  die  Conjnnctiva  von  hyperänuschen,  leicht  blutenden 
lebenheiten  besetzt  ist,  ist  Cupmm  sulfnr.   das  souveräne  Mittel. 
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Recht  zwe(?kmri.ssig  ist  die  von  Wftiloinont*)  empfohloii*^  codmik" 
Irirte  Auflösung  von  Cupr.  snlf.  in  Glycerin  (1  ;  0).  wt'iclic  mit  einm 
Pinsf^l  aufgetragen,  und  dann  sofort  Avieder  al>gewa«clien  wird,  Ib 
den  meisten  Fällen  sielit  man  dabei  eine  rasche  Besserung  eintvpN^n, 
Hfist^ns  iist  es  zweckrafissig.  eine  Augensiübe  ans  Oiipnnii  snU.  mit^ 
Vng  Glyoerini  (0.1—0.15  :  10,0)  noch  lÄngerc  Zeit  fortgebrauclien 
lassen.  Wird  die  Oiipmin-Crlycennlüsung  nicht  verlraf?en.  oder 
Rie  niclil  den  gewrinsthten  Erfolg,  so  kommt  zuiiäclist  eine  J — 2 
Tjusnng  von  Argent.  nitriouni  in  Beti-aclii;  noch  milder  wirki?n  Lös 
gen  von  Plunib.  acet.  nentr.  (1— i?  pCt.)  oder  Acidnm  taunicam  tö 
derselben  Concentration.  Manchmal  i^t  die  Conjnnctiva  so  empfind 
lieh,  dnss  flberhanpt  keine  loralen  Mittel  vertragen  wei-den.  iiidei 
jede  derartige  Applirotion  eine  Erhölinng  des  Ueizznstande»  v« 
Es  empHelilt  sirlt  dann  die  Anwtuidnng  fenchter  Wärme  als  Fon» 
tationen.  Catatdasmen  oder  auch  in  Gestalt  von  warmen,  gegen  dl 
Angen  geleiteten  Dämpfen.  Tritt  hei  diesem  Verfahren  eine  reicJl 
lichcre  schleimig-eitrige  Socretion  ein.  so  kann  man  dann  mit  der  An* 
wendnng  milder  Incaler  Mittel  beginnen. 

Ist  in  den  spilleren  Stadien  des  Trachoms,  bei  bereits  AbgeglMTP* 
ter  und  narbig  versclirnmpfler  Schleimhaut,  Hyi>eramie  nnd  sclileitni?- 
eitrige  Seerelinii  der  Cunjanctiva  vorhanden,  so  passen  nur  mildfr 
loeale  Mittel.  Argent.  nitiic.  (I  pCt)  oder  Piumh.  acet  (l— 2  pOtJ 
oder  Augen wHsser  vnn  Zinr.  snlf.  oder  Plnmb.  acet.  ({  pCL). 
chiasis  und  Riiiropiiim  sind,  wie  erwähnt,  auf  operativem  Wege 
beseitigen.  Haben  dagegen  nnr  einzelne  wenige  Cilien  eine  abnorme 
gegen  die  Coniea  gewendete  Kichlung.  so  ist  es  zweckmässiger.  iSe- 
gelben  so  oft  als  nüthig  einzeln  auszuziehen. 

D»r  Pannus  trachomatosus  zeigt  sich  meistens  direct  abhüBgig 
vom  Verhalten  der  Conjunctiva.  und  bessert  sicli  zugleich  mit  iK* 
selben.  Andererseits  kommt  es  aber  doch  vor.  dass  die  Conjuiioära, 
durch  Narbenbildnng  in  ihrer  Flächenausdehnung  verkleinert.  ^Ifr 
ganz  glatt  und  ohne  entzündliche  Reizung  sich  vorfindet,  wahrend  "1^ 
Pannus  unverändert  fortbestPbt,  Es  hat  keinen  Zweck  in  lÜese» 
Fällen  die  Conjunctiva  fortgesetzt  mit  den  üblichen  localen  MitWln 
zu  behandeln,  der  AngriÖspunkt  der  Therapie  ist  möglichst  direct  m( 
die  Coniea  zu  verlegen.  Für  solche  Killle  also,  in  welchen  nach  rOck- 
gängigem  Conjunctivalleiden  die  Keratitis  patuiosa  hürtnackig  («rt- 
besteht,  ist  ein  sehr  zu  enipft^blendes  Mittel  die  Anwendung  de»  Pul* 
verisateui-s.  Mittelst  des  Sicgl'schen  Pulverisateurs,  dessen  GIa-*- 
cylinders  sich  etwa  15  bis  20  Cm.  vom  Auge  zu  befinden  hat.  vn^ 


*)  Klinisebo  UoDatabl.  f.  Aogenb ,  pag.  490. 
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die  Cornea  einige  Minuten  Iting  iler  Einwirkung  einer  im  Nebeldampfe 
der  ApparAte  zcrsläiiMpii  emprocentigen  Lösung  von  Cnpmm  sultiii'. 
aasgefiet2t.  Mniichiftal  thnt  iiuili  eine  verdünnte  LüsHngf  von  Tinct. 
Opä  (1:3  Theile  aqua  destillat.)  recht  gute  Dienste.*)  Uänfig  wird 
durch  die  Keratitis  ein  anhalteniler  Rei /.zustand  unterlialten.  welcher 
die  Anwendung  von  Atropin  erfordert.  Erftpigren  im  sjiSteren  Ver- 
lanfe  hei  bereits  narbig  gesehnt inpfter  Conjunctiva  häutige,  von  Kera- 
titis; abhängige  ReizznstÄnde.  so  ist  manchmal  rothe  Präcipitatsalbe 
fydrarg.  praecip.  Ilav.  0,1.  Ung.  Glycerini  H\0)  ganz  zwerkniä«i*ig. 
Als  letzte.'!  Mittel  gegen  die  schwersten  Fälle  von  Traclioiu  ist 
die  Inocnlation  ble.nnorrhoiacher  und  gonoirlioischer  Secrete  in  den 
Conjunctivalsack  enipfohk-n  worden.  Es  erfolgt  danach  eine  blcnnor- 
rhoisi-he  Entzündung,  deren  acutes  Stailiiim  2  — G  Wochen  dauert. 
viUirend  ein  clnonisch-blennorrhoischer  Zustand  sich  noch  ? — 20  Mo- 
nate hinziehen  kann.  Eine  andere  Behandlung  als  einfache  Reinlich- 
keit und  fleis.'iiges  Answn.schen  der  Augen  soll  nicht  stattünden,  denn 
gerade  auf  dem  ungestörten  Ablauf  des  blennorrhoischen  Processes 
beruht  die  Z^rst^iniug  der  trachomatüsen  Wnchernngen  und  die  Be- 
seitigung des  Pannus.  Die  Kläiung  der  Hornhaut  geschieht  übngens 
anch  nur  sehr  langsam,  so  dass  1 — 2  Jahre  vergehen  können,  ehe 
ein  definitiver  Etlect  erreicht  ist.  Das  Verfahren  wird  empfohlen  ffir 
Fälle,  in  welchen  die  Augenlider  bedeckt  sind  mit  dichten  tiaehoma- 
tösftn  "Wucheriinfjren.  und  die  Cornea  derartig  pannOs  getrühl  ist,  dass 
die  Patienten  nur  noch  LichtemiiÜndung  haben,  oder  Finger  zählen 
können.  Ist  noch  ein  Theil  der  Cornea  ungetrübt,  so  ist  VersehwJl- 
mng  desselben  zu  befürchten.  Man  winl  dabei  anch  in  Fällen,  in 
welchen  bei  einseitiger  Erblindung  das  Sehvennügen  des  anderen 
Anges  noch  branchbar  ist.  das  Verfahren  kaum  anwenden  dürfen, 
denn  gar  zu  leichi  erfolgt  während  der  Dauer  der  inoculirtcn  Blen- 
norrhoe eine  Infection  des  anderen,  besseren  Anges  und  fftr  dieses  ist 
dann  die  Gefahr,  eben  wegen  des  relativ  oder  auch  ganz  normalen 
Znstandes  der  Cornea,  viel  erheblicher,  als  filr  ein  Ange.  dessen 
Cornea  bereits  reichlich  vascularisirt  ist  Empfehlenswerth  ist  nach 
alledem  das  Verfahren  nicht:  es  scheint  niclit  mehr  zu  leisten,  als 
wa«  sich  auf  weniger  gefährliche  Weise,  durch  kunstgerechte  locale 
Bßhandlung  der  Conjnnctiva.  auch  erreichen  lässt. 


Die  Con.iunctivalk rankheiten,  welche  beim  Militair  iu  epidemischer 
fr  endemischer  Weise  auftieten.  und  gewöhnlich  als  Ophthalmia 

*)  6obeiik]:  Anwendung  des  Pnl\er)ii.itoHrs  bei  Atigenerknnkungen.  I'rager  Vicrtel- 
icbrifl  1871,  pc;,  H^.  —  Jules  Cjt-.  Note  suv  l.i  pulferisntioD  appliiiu^e  aux  nu- 
des  jretuc.    Atina)o»  ii'ocuti5lii|ue  16ti(i,  {Kig.  232. 
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tnilitarU  oder  egyptinca  oder  anch  ^U  ophthnlmia  granolou 
bezeichnet  werdeii.  ilüi-t'tcu  .sich  utiU.T  die  t-ine  oder  die  aiidfiT  d^rlurr 
besprochenen  KraiiklieitsgiTippen  einreilien  lassen.  Eine  Verstkndigmig 
über  diesen  Gegenstand  ist  deshalb  so  schwer  za  erzielen,  weil  mm 
als  „Grannlationen"  alle  Unebenheiten  überhaupt  bezciclinet.  veldf 
sich  Über  das  Niveau  der  Conjuiietiva  frheben.  Freilich  bleibt  mui, 
bei  der  klinischen  Untersuchung  häufig  genug  davübej-  in  Zweifel,  «il 
man  geschwellte  Follikel.  infiUrirt\*  ScJtleimhautlalten  oder  Excrpscen» 
zen  aus  dem  Gewebe  der  Conjunctiva  vor  sich  hat:  aber  auch  di! 
microscopischen  Resultat«  stimmen  wenig  iiberein. 

Währvud  als  anatomische  Grundlage  der  sugenannten  vesiculärt: 
Gi-anulationen  von  Strumeyer*)  die  geschlossenen  Follikel  derCoi 
junctiva  mit  Recht  bezeichnet  wurden,  sieht  z.  B.  Preuss**)  daril 
Entzündungsproducte,  welche  er  mit  den  Papeln  der  äussern  Haul 
vergleicht,    und   dem  Viichow'schen  „Granulatioiisgewebe"  «Her  o»nj, 
luxurians  voUkommen  gleichstellt.    Freilich  entbaiten  die  vun  Freu« 
beigebrachten  Angaben  über  den  microscopischen  Befund  nichts,  vt 
nicht  ebenso  gut  auf  Ijymphfollikel  bezogen  werden  könnte,  und  tlii 
Angabe,  dass  „mehrmals,  wenn  eine  solche  Granulation  mit  der  Sehet 
gefassi  wurde,  aus  derselben  eine  dicke  Pulpe,  wie  ans  einem 
gedrückten  Comedo.  gleichsam  aus  einer  Hülle  herausplatzte'  mul 
es  sogar  wahrscheiiilidi,  dass  es  sich  wii-klich  um  geschwollene  Lyrapli- 
follikel  handelte.     Wenn  nun  Preuss  weiteihin  Bindegewebs-Nenbil- 
düng,  und  endlich  Sduumpfung  als  Umwandlung  der  GranulalitiiKii 
beschreibt,  so  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  dass  solche  Process*" 
in  der  Conjunctiva  häufig  geschehen,  es  ist  niu  nicht  wahrsclieinliri 
dass  gerade  die  Lymphfollikel  diese  Umwandlung  erfahren. 

Die  Schwierigkeit,  welche  hier  vorliegt,  besteht  darin,  dass  di'' 
verschiedenen  Gebilde,  welche  als  Conjunctival-Grannlationen  bezeicfa- 
net  werden,  sich  theils  dui-ch  innere  Umwandlung  einer  primären  Foh 
mation  aus  einander,  theils  aus  verschiedenen  anatomischen  Substiat«! 
neben  einander  entwickeln  können.  Bass  letzteres  in  der  Thut  hSnfig 
geschieht,  wurde  in  unserer  Darstellung  der  Conjunctival-KrankLrit«! 
wiederholt  angedeutet. 

Blutergüsse  unter  die  Conjunctiva  sclerae  kommeu  v( 
Uieils  in  Folge  traumatischer  Veranlassungen,   theils  nach  lieftigf 
Anstrengungen  (z.  B.  häutig  beim  Keuchhusten),  theils  ohne  uacbnt 
bare  Ursachen.    Sie  verschwinden  in  Zeit  einiger  Tage  von  seil 


•)  Ui-utüolie  Klinik  1859,  pag.  247. 
•♦)  BcrlirHT  kliu.  Wochen -MThrift  1869,  j>ag.  438. 
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Ue  Änschwellnng  der  Conjunctiva  sclerae  ist  meistens 
lymptom  anderweitiger  Erkrankungen.  Abgesehen  von  acu- 
inctivaleittzünduugcn  kann  z.  B.  heftige  Iritis  oder  Choroi- 
itzttndnng  des  orbitalen  Fettgewebes  u.  s.  w.  von  starker 
her  Schwellung  beglf^itet  werden.  Hanchraal  indessen  ent- 
e  direct  nachweisbare  Ursache  eine  staike  Anschwellung  und 
le  der  Conjonctiva  sclerae,  welche  sich  als  eine  prall  ge- 
lunkeli-othe  Geschwulst  aus  der  Lidspalte  vordrängt.  In  Zeit 
1  2  Wochen  kann  sich  diese,  wenn  man  so  sagen  will,  erysi- 
intzündung  bei  einfachem  nihigen  Verhalten  und  Schutz  der 
egeu  äussere  Schädlichkeiten  wieder  zurückbildL'u. 
Verlaufe  der  Variola  können  sich  auf  der  Conjunctiva  die 
iatischen  Pusteln  entwickeln.  Nach  dem  Abheilen  hinter- 
uewübnlich  missfarbige  Flecke. 

Torkommen  von  Lupus  wurde  bereits  pag.  229  erwähnt 
iphigus  der  Conjunctiva  ist  eine  selir  seltene  Affection. 
■Fälle*)  sind  bekannt,  in  welchen  in  Zusammenhang  mit 
»Eruption  an  andeni  Körperstellen,  auch  die  Conjunctiva 
dieser  Krauklieil  war.  Es  bleiben  danach  stets  Narben  in 
inctiva  zurück  ganz  so,  als  wenn  die  Schleimhaut  durch  ein 
ketzmittel  zerstört  worden  wäre.  Wiederholte  Pemphigns- 
e  werden  daher  durch  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  und 
bfingige  TrQbung  der  Cornea  ftir  das  Sehvermögen  sehr  be- 

Rce  Körper  im  Conjunctivalsack  haften  meistens  am 
^  des  obem  Lids,  und  veranlassen  eine  leicht  kenntliche 

fe  Conjunctivitis.  Ihre  Entfernung  macht  gar  keine  Schwie* 
nal  verbergen  sich  Stroh-  oder  Holzsplitter  u,  s.  w.  in 
Uebergangsfalte,  und  können  dort  merkw&rdig  lange  ver- 
!  veranlassen  dann  eine  ciicumscripte  Wucherung  der  Binde- 
te nach  Eiilftunung  des  fremden  Körpers  wieder  vei-sch windet, 
Bennungen  der  Conjunctiva  durch  glühende  Körper 
m  diemisch  ätzende  Substauzen  veranlassen  eine  trauma- 
gunctivitis,  welche  iu  milderen  Fällen  bei  einfach  antiplilo- 
id  kühlender  Behandlung  heilen,  oder  auch  in  irgend  eine 
»schilderten  Conjunctivisfomien  tibergehen  kann.  Tief  ein- 
""er brennungen  mit  Zerstörung  der  Schleimhaut  führen  zu 
Terwachsungen  und  Sjmblepharoubildung. 


[•  Cooper:  üphthalm.  UoKp.  K«p.  1858.    Na.  4,  päg.  155.  —  Wecker: 

■bL  f.  Augenbeük.  lB€ä,  pag.  232. 
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Unter  Pterygium  vei-steht  man  eine  Verdickung^  dfr  Conjimc- 
tivü  von  dreieckiger  Form,  deren  Basis  gewöhnlich  n&ch  dem  iuedia)«fi 
Liilwinkel  gerichtet  ist.  während  die  sehnig  weiss  glilnzeude.  abf 
rundete  Spitze  der  Hornhaut  aufliegt.    Meistens  zeigt  das  Pter>'gioiv^ 
eine  Anzahl  nach  der  Spitze  hin  couvergirender  Gefässe. 

Die  Basis  des  Pterygium  liegt  bisweilen  ntu*  wenige  HilUmet( 
vom  Homhautrande  entfernt:  bei  selir  langer  Dauer  und  hoher  Ent- 
wicklnng  der  Aßection,  kajin  sie  sich  bis  au  die  hiilbniondfürmij 
oder  Uebergaugsfalte  erstrecken,  was  wegen  der  geringen  Dehnbar- 
keit  des  Pteryginnis   eine  Beweglichkeits-Beschränknng   ztir  Polj 
haben  kann. 

In  der  Nfthe  der  Spitze  zeigt  das  Pterygium  scharf  begreni 
und  steil  aufsteigende  Kfinder.  welche  in  der  Gegend  des  linibas  con 
juuct.  corneae  häufig  umgestülpt  sind,  so  doss  man  mit  einer  feine 
Sünde  eine  kurze  Strecke  weit  zwischen  Pterygium  und  Cornea  eii^^ 
di'ingen  kann.  Nach  der  Basis  hin  verliert  sich  sowohl  die  schaiC^> 
Begrenzung  des  Pterygium  als  der  steile  Abfall  seiner  Känder. 

Der  Zusammenhang  zwischen  dem  Pterygium  und  den  unterliege: 
den  Geweben  ist  ziemlich  locker,  man  kann  es.  ohne  dem  Patienf^i 
Schmerzen  zu  machen,  mit  einer  Pincette  von  der  Srlera,  und  sog^r 
von  der  Cornea  emjwrhebpn.  besonders  heim  Blick  iu  Kirhtnng  d*f 
Basis,  (gewöhnlich  also  bei  medialer  Blickrichtung). 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist  die  Basis  nach  d^m  miniia- 
len  Augenwinkel  hin  gerichtet,  selten  nach  aussen,  noch  seltener  cacl 
oben  oder  unten.  Die  Spitze  wächst  allmählig  vom  HornhautranJi 
nach  dem  Cenlruin  hin.  erreicht  dasselbe  aber  nur  sehr  selten. 

Unter  dem  Einfiuss  Lonjunctivaler  Entzündungsprocesse  kann 
Pterj'gium  erheblich  anschwellen,  ein  fleischiges  Ansehen  und 
unebene  wulstige  Oberfläche  annehmen. 

Pterygium  kommt  am  häufigsten  vor  bei  bejahrten  Leuten,  weitt 
durch  ihre  täglichen  Bescliäfliguugeii  mechanisch  oder  chemisch  ifir- 
kenden  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind  (z.  B.  Staub,  besonder.^  Kalk- 
staub, oder  scharfe  Dünste  in  PfeidestÄllen  u.  s.  w.).  Häufig  ist  dAlie« 
gleichzeitig  mit  dem  Pterygium  auch  cluonische  Conjumtintis  vo^ 
banden. 

Die  anatomische  Grundlage  des  Pterygium  ist.  wie  die  micm 
pische  Untersuchung  gezeigt  hat*),  eine  Bindegcwebsmasse.  weldii 
als  Fortsetzung  des  Bindegewebes  der  Conjunctiva  Scierae  ai 
ist    In  Längsschnitten  sieht  man  Bindcgewebsbündel  nach  der  SpII 


lal-i. 


*)  Scbreiter:  linterauchungen  aber  (Us  Flügelfell,    luan^raldidäerlaiion.   UIpL- 
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des  Flflgelfelles  hinstreben:  parallel  mit  denselben  verlaufen  zahl- 
reiche, äusserst  dünnwandige  BlutgeiUsse,  welche  nnterhalb  des  Epi- 
thels in  reichlicherer  Menge  als  im  Innern,  wo  nur  einzelne  grössere 
Qefässstämmcben  sich  finden,  vorhanden  sind. 

Das  Bindegewebe,  woraus  der  innere  Theil  des  Flügelfelles  be- 
steht, kann  man  in  ein  mehr  gallertartiges  oder  schleimiges  und  in 
ein  flbrillftres  eintheilen.    Beide  Gewebsarten  gehen  jedoch  allmähüg 
und  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  über.    Das  fibrilläre  liegt  mei- 
stens central  und  zeigt  eine  längsstreifige  Stmctur  mit  spärlich  ein- 
gelagerten Kernen  und  ist  in  Bündeln  geordnet.    Das  gallertartige, 
mehr   peripherisch    gelegene   besteht  aus   einer  homogenen   Grund- 
sabstanz in  der  eine  grosse  Menge  von  Zellen  eingelagert  sind.    Am 
mächtigsten  entwickelt  ist  es  an  der  Spitze  und  an  der  Aussenseite, 
im  Innern  des  Flfigelfelles  findet  es  sich  nur  entlang  den  Gefässen. 
Je   näher  seine  Zellen  den  GefUssen  liegen,  um  so  enger  und  regel- 
loser sind  sie  gelagert;  je  weiter  entfernt,  desto  spärlicher  und  länger 
werden  die  Zellen  und  lagern  sich  mehr  und  mehr  parallel  den  Bün- 
deln.   Besonders  bemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  nicht  nur  die 
Vorderfläche  des  Pterygium,  sondern  auch  die  hintere,  auf  der  Cornea 
aufliegende  Fläche  desselben,  mit  einem  Epithel  überkleidet  sind,  so 
dass  Querschnitte,  welche  durch  den  der  Cornea  angehörenden  Theil 
des  Pterygiums  gelegt  werden,  sich  ringsum  von  einem  Epithelial- 
Qberzng  umgeben  zeigen.     Auf  Grund  dieser  Befunde  erscheint  das 
Pterygium  als  eine  Wucherung  der  Conjunctiva  sclerae  und  zwar  der- 
jenigen Schicht,   welche   zwischen   Epithel   und  Sclera   liegt.     Das 
Wachsthnm  und  Fortschreiten,  sowie  die  dreieckige  Form  des  Ptery- 
gintia  würde  dann  hauptsächlich  auf  "Wucherung  der  Gefässe  und  auf 
liirer  Anordnung  beruhen. 

Verschieden  von  dieser  Poi-m  sind  ähnliche  Gebilde,  welche  durch 
Sa1>8tanzverlnste  und  Narbenbildung  am  Horhautrand  veranlasst  und 
deshalb  alsNarben-Pterygium  bezeichnet  werden.  Verschwärungs- 
pi'ocesse  am  Homhautrande,  an  welchen  sich  Conjunctiva  und  Cornea 
^etlieiligen,  können  durch  die  nachfolgende  Narbencontraction  Ptery- 
^^O  dieser  Art  zur  Folge  haben.  Die  leicht  verschiebbare  Conjunc- 
^iva  yfjxA  auf  das  Gebiet  der  Cornea  heraufgezogen,  wodurch  eben- 
^Ub  eine  dreieckige,  gefaltete  und  verdickte  Masse  entsteht,  deren 
^Pitze  auf  der  Hornhaut  aufliegt  und  deren  breite  Basis  sich  häufig 
^*Ä  an  die  Uebergangsfalte  der  Conjunctiva  erstreckt.  Verletzungen 
^^S  Homhautrandes  durch  fremde  Körper,  eingesprengte  Pulver- 
***«*»er,  Verbrennung  mit  Mineralsäuren  oder  glühenden  Metalltropfen 
***l^  als  Ursachen  beobachtet  worden.  Nur  ausnahmsweise,  dann  aber 
***^i8t  ziemlich  schnell,  entstehen  Narben-Pterygien  in  Folge  von  acuter 
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BlndebAntblennorrhöe  oder  phlyctönuläi-er  Keratitis  und  zwar,  zu 
TTntersclued  von  den  typischen,  langsam  entwickelten  Formen,  nie 
gerade  vorzugsweise  nach  dem  medialen  Augenwinkel  hin,  tinndp 
häufiger  nach  oben. 

Beschwerden  sind  mit  dem  Pteryginui  gewuhnlicU  nicht  verbim- 
den.  Nor  ganz  ausnahmsweise  en*eicht  dasselbe  eine  so  hohe  Ent- 
wicklung, daas  das  Selivermögen  darunter  leidet,  oder  dass  in  Folg« 
eines  Beweglichkeitsdtfectes  der  Patient  durch  Diplopie  gesUirt  winl 
Es  ist  aus  diesem  Grunde  auch  nur  selten  eine  Indicatiou  zu  Optra* 
tivcn  Eingriffen  Torhanden.  Anch  gegen  die  cosmetischeii  Huckfichteu. 
welche  etwa  für  eine  Eutfernuug  des  Pteryginm  in  Betracht  k«D- 
men  künnten,  sind  die  meisten  der  damit  behafteten  Patienten  wSa 
gleichgültig. 

Wird  das  PapUlargebiet  der  Cornea  von  Pterygien  flberdeckt,  sei 
giebl  die  Iridectoraie  Aussicht  auf  Verbesserung  des  Sehvermögen«. 

Ist  die  Beseitigung  des  Pteryginm  indieirt.  so  kann  man  Dieb 
Arlt's*)  Methode  dasselbe  mittelst  einer  rhomboidalen  SchnittfiUiraag 
entfernen.  Man  fasst  das  FIQgelfell  Über  dem  Rande  der  Coniea  mil 
einer  gezähnten  Pincette,  präparirt  dann  mit  einem  Staarmes&er 
Kopf  desselben  so  rein  als  uiüglich  von  der  Cornea  ab.  Darauf  Ir 
man  das  Pteryginm  den  Rändeni  folgend  mit  der  Scheere  auf  2  bi»; 
4  Hm.  über  den  Hornhautrand  hinaus  (gegen  die  Peripherie  hin) 
knapp  nh  möglich  von  der  Sdera  los.  und  vereinigt  die  beiden  divw 
girendi'ii  Schnitte  durcii  zwei  convergirende  der  Art,  dass  die  g«i«; 
Wuttdfläche  ein  ßhomboid  darstellt,  von  welchem  der  eine  spioei 
Winkel  gegeu  die  Mitte  der  Cornea,  der  andere  nach  dem  aeq 
bulbi  gerichtet  ist. 

Für  grössere  Flügelfelle,  besuiiders  für  Narbenpterygien,  ist  dt? 
Rücklagerung  vm  empfehlen,  da  es  nicht  zweckmässig  erscheint,  d**!» 
ohnehin  schon  vorhandenen  Substauzverlust  durcli  weitere  Excisiunwi 
noch  zu  vei^össern.  Man  löst  die  Spitze  von  der  Cornea  und  deai 
vorderen  Theil  der  Sclera  so  weit  ab,  dass  man  das  Pteryginm  wack 
der  Uebergaiigsfalte  der  Conjnnctiva  hin  zuiückschieben  kann.  Rat* 
auf  wird  oberhalb  und  unterhalb  der  Wundfläche  die  ConjunotiTS  ge- 
lockert und  vom  Horuhautrande  abgelüst,  ao  dass  die  Conjundivil- 
wunde  in  der  Nähe  der  Cornea  durch  einige  feine  Suturen  geschlonrA 
werden  kamt 


( 


Als  Pinguecula  bezeiehnel  man  einen  kleinen  gelbliclieu  Icic^' 
erhabenen,  der  Cunjunctiva  und  dem  submucüsen  Gewebe  angebdrig^ 
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Fleck,  welcher  seinen  Sitz  stets  nahe  am  Honihautrand,  bald  an  der 
temporalen,  bald  an  der  medialen  Seite  derselben  hat  Beschwerden 
sind  damit  nicht  verbunden. 


PhlyctÄnnläre  Conjunctivitis. 

Eine  ziemlich  scharf  begrenzte  Grrappe  von  Conjnnctival-Entzttn- 
dangen  characterisirt  sich  dadurch,  dass  der  EntzQndnngsprocess  sich 
auf  der  Gonjunctiva  sclerae  localisirt. 

Meistens  entsteht  hart  am  Hornhautrand  eine  circumscripte  bläs- 
chenförmige Anschwellung,  welche  man  gewöhnlich  als  Phlyctäne  be- 
zeichnet. Dieselbe  bildet  die  Spitze  eines  Gefässbftschels,  welches 
durch  Hyperämie  der  conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Gefässe 
zu  Stande  kommt,  und  dessen  breite  Basis  sich  nicht  selten  bis  in 
die  Nähe  der  üebergangsfalte  erstreckt. 

In  der  Regel  erscheinen  die  Phlyctänen  anfänglich  als  ein  mit 
traben  Inhalt  gefftlltes  Bläschen  von  1  bis  2  Mm.  Durchmesser,  wel- 
ches nach  kurzer  Zeit  berstet,  und  einen  flachen  Substanzverlust  dar- 
stellt.   Nicht  selten  sind  mehrere  solcher  Phlyctänen  gleichzeitig  am 
Homhantrande  vorhanden.     In  manchen  Fällen  wird  der  Ausbruch 
dieser  EntzfLndnng  von  einer  acuten  Schwellung  der  conjnnctiva  pal- 
pebrarum mit  schleimig-eitriger  Secretion  begleitet,  welche  so  intensiv 
auftreten  kann,  dass  sie  in  den  Vordergrund  des  Krankheitsbildes 
tritt,  und  zuerst  therapeutisch  berücksichtigt  werden  muss-. 

Hitunter  entsteht  auch  im  Verlaufe  einfacher  Conjunctivitis  eine 
circumscripte,  etwa  stecknadelknopfgrosse  Schwellung  und  Röthung 
der  conjnnctiva  sclerae,  welche  dann  aber  gewöhnlich  nicht  dicht  am 
Somhantrande,  sondern  etwas  weiter  von  diesem  entfernt  ihren  Sitz 
hat,  und  streng  genommen  nicht  zu  der  hier  in  Hede  stehenden  Con- 
junctivitis phlyctänulosa  zu  rechnen  ist. 

Eine  andere  Form,  die  breit  phlyctänuläre  Conjunctivitis 
tritt  auf  in  Gestalt  flacher  ^—4  Mm  grosser  Infiltrate,  welche  hart 
an  den  Band  der  Hornhaut  angedrängt  sind,  und  leicht  zu  eitriger 
Infiltration  derselben  Veranlassung  geben. 

Die  klein  phlyctänuläre  Conjunctivitis  endlich,  welche  in  Ge- 
stalt zahlreicher  sehr  kleiner  Bläschen  auf  dem  limbus  conjunctivae 
corneae  auftritt,  kann  ebensogut  als  Randkeratitis  bezeichnet  werden. 
In  manchen  Fällen  kommt  es  gamicht  zu  wirklicher  Fhlyctiben- 
l)üdung,  sondern  der  Process  beschränkt  sich  auf  eine  phlyctänuläre 
Injection  am  Homhautrande. 

Die  snbjectiven  Erscheinungen  der  phlyctännlären  Conjunctivitis 
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sind  massig,  so  lange  als  sich  die  Entzündung  anf  die  Conjiinctiva 
sclerae  besc.hiiinkt,  sobald  abet-  dn  üebergreifeii  anf  die  Hornhaut 
eintritt,  pflegen  dio  der  Keratitis  eigenthümlichen  starken  Reizersch«- 
nungen  aufzutreten. 

Die  Ursachen  sind,  in  einfachen  Fällen  dieser  Art,  dieswlben 
wie  die  anderer  Coujunctivitisformen.  Kecidivirende  phlyctäDulire 
Conjunctivitis  steht  gewühnlich  mit  Scrophnlose  in  Verbindung  nnd 
coinpticirt  sich  dann  auch  liäutig  mit  Keratitis. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  den  vorhandenen  Reizzustauii 
zu  berürksichtigen.  Tritt  die  Entzündung  in  acuter  Weist*  anf.  gn 
iat  zunächst  eine  antiphlogistische  und  leicht  ableitende  BetiaDdliin^ 
einzuleiten.  Kalte  Umschläge  von  frischem  Wasser  oder  Bleiwasser 
und  eventuell  leichte  Abführmittel  sind  meistens  genügend.  Ist  in 
Folge  von  HomhautreizuDg  starker  Thiäiieufluss,  Lichtscheu  u  s.  *. 
vorhanden,  so  ist  Äti'opin>M;driii«is  einzuleiten  nnd  zu  ant«rhalleiL 

Nach  Mässigung  des  Keizzustandes  spielen  (^ueoksilherpräpartl* 
die  Hauptrolle  in  der  localen  Behandlung.  Am  häutigsten  wird  ^is 
gelbe  Queckailberoxyd  (1  bis  1,5  pCt.  in  Salbeiiform)  ein  bis  zwei- 
mal taglich  eingestrichen,  angewendet.  Wii-d  dasselbe,  was  nur  stlkn 
der  Fall  ist,  nicht  vertragen,  so  empfehlen  sich  znn&chst  lunwarae 
Umschläge  einer  Quecksilber-Chloridlüsung  von  etwa  3 — l  pro  tnüle 
Gehalt:  (Hydrarg.  chlorat.  coiTosiv.  0,06  bis  0,f)5  Aqu.  destüiat,  SCO). 

In  mildereren  Fällen,  in  welchen  um  Recidive  zu  verhüten,  ndtr 
um  etwaige  Uesiduen  der  Krankheit  zu  beseitigen,  die  locaie  Beluui<i- 
Inng  längere  Zeit  furtgesetzt  werden  soll,  ist  besonders  Galomel  ein 
sehr  brauchbares  Mittel.  Dasselbt^  wird  in  feinster  Pulverform,  mit 
soi'gföltiger  Aussonderung  aller  gröberen  Körner,  mitteist  eines  trock- 
nen Pinsels  ins  Auge  gestäubt 

Kecidivirende  phlyctänuläre  Conjunctivitis,  welche  durcii  Stf^ 
pbnlose  unterhalten  wild,  erfordert  die  entsprechende  Ällgeni'Mii* 
behandlung. 


Krankheiten  der  Hornhaut. 


Die  Eikfnntnis»  der  Hoiiiliaiitkiaiikliojfeii.  t-hpnsü  wie  die  aller 

ülogischcn  Pioducte,  welche  in  der  vorderen  Kammer,  iu  der  Iris, 
r  im  Pupill  arge  biet  ihren  Sitz  haben,  wird  wesentlich  unterstützt 

^b  eine  üntersuclinngsinethode,  deren  allgemeine  Anwendung  in 

Ophthalmologie,  wir  ebenfalls  einer  von  Helraholtz*)  ausgegan- 
icn  Anregung  verdanken.  Es  ist  dies  die  Methode  der  fncalen 
euchtung,  welche  wesentlipli  darin  besteht,  daüs  man,  in  einem  ver- 
ikellen  Zimmer,  das  Licht  einer  Lauipenflamme  dnrcli  ein  Convex- 
ijs  von  etwa  2  Zoll  Brennweite  auf  den  Punkt  cnncenti-irt,  welcher 
i  Bpeciellen  Gegenstand  der  Untersuchung  bildet, 

Diei»er  Punkt  aUo  wird  intensiv  beleuchtet  und  tritt  am  so 
Rrfer  hervor,  da  seine  nächste  Umgebung  im  Schatten  des  Convex- 
ses  liegt. 

Man  fängt  damit  an,  das  vom  Couvexglas  gelieferte  umgekehrte 
d  der  Lampenflamme  auf  der  Hornhaut  zu  entweifen,  und  bewegt 
nach  and  nach  über  die  ganze  Fläche  derselben.  Indem  mau  nun 
(  Glas  dem  Auge  ein  wenig  nJÜiert.  bringt  mau  das  Flanimenbild- 
sn  auf  die  Iris,  auf  die  vordere  Linsenkapsel,  in  die  Linse  selbst, 
man  kann,  bei  erweiterter  Pupille,  mit  der  Spitze  des  Lichtkegels 

in  den  Glaskürper  hinein  gelangen. 

Wünscht  man  zugleich  eine  massige  Vergrösserung  anzuwenden, 

eniptiehlt  sich  am  meisten  eine  sehr  einfache  binoculare  Tjoupe. 
benutzt  als  .solche  jene  Convexgläser  von  2^  bis  3  Zoll  Oeffnuug, 

he  mit  einer  geeigneten  Handhabe  versehen,  von  alten  Leuten 
cDhulich  als  Lesegläser  gebraucht   werden.     Der  Beobachter  hält 

Glas  in  einer  solchen  Entfernung  von  r^einen  Augen,  welche 
gest^itet   mit   beiden  Augen  hindurch  zu  sehen,   während  der 

taud   znm  Beobachtnngsobject   so  gewählt  wini,   da.s.s  die  Ver- 
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grössprtiiig  am  bedeutendsten  Ausfällt.  Nebst  einer  ausreich^'nfli 
IflÄchenvergiössernng,  erhält  man  dann  auch  eine  »ehr  auffaUeni 
Vergrössening  der  Tiefendimeusiou.  Für  die  Hornhatilkrankheii 
hat  dies  de»  Voi'theil,  dass  man  leichter  erkennen  kann,  ob  lediglk 
die  oberflächlichen  oder  auch  die  tieferen  Schichten  der  Cornea 
fallen  sind. 

Die  Krankheiten   der  Comea   lassen  sich  ebenpo.   wie  die 
Conjnnctivo,  nur  in  einzelne  grössere  Gruppen  abtheilen,  ohne  daui 
darum  möglich  sein  wird,  jeden  einzelnen  Fall,  wie  er  in  der  Ptuh 
vorkommen  kann,  einer  derselben  ohne  Zwang  einzufügen. 


Keratitis  phlyctännlosa. 

Bine   ebenso   häufige   als  vielgestaltige  Krankheitsform   ist 
ersite  der  hier  zu  beschreibenden  Krankheitstypen,    die   Keratiti( 
phlyclänulosa.    Dieselbe  characterisirt  sich  dadurch,  dass  an  irj 
einer  Stelle  der  Cornea  kleine  circumscriple  Enlziindnn;;shefrde  an 
treten,   welche   in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  sich  in  G( 
kleiner  grauer  kngehger  Prominenzen  über  das  Niveau  der  umgebe 
den  Cornea    erheben.     Tm    weiteren  Verlanfe    zerfällt   da»   geWalit 
Infiltrat,  wodurch  ein  Substanzrerlust  zu  Stande  kommt,  dessen  ve 
BChiedene  Formen  weiterhin  erörtert  werden  soUen.     Der  Ausbmc 
b&ufig   aucb  der  weitere  Verlauf  der  phiyctünulären  Keratitis 
gewöhnlich  von  lebhaften  Reactionser  seh  einungen  begleitet 

Der  Hornhautraud  ist  in  seinem  ganzen  Umfang,  oder  nnr  inflff 
Nachbarschaft  des  Entzündungsheer  des,  von  einer  Injectionsrtitlie  qbi- j 
geben,  welche  sich  aus  dicht  gedrängten  radiär  verlaufenden  rpisc]»fll 
ralen  Gefässen   zusammensetzt.     Auch   die  Conjunctiva  »clerat*  hbä    ' 
palpebrarum  sind  mehr  oder  weniger  an  der  Hyperämie  betheiligt 
manchmal  auch  entzündlich  geschwellt  und  setzen  dann  ein  schkifliig- 
eitriges  Secret  ab. 

Die  Lichtseben,  zu  welcher  diese  Procesae  Anlass  geben.  wH 
bei  KindeiTi  ganiicht  selten  so  stark,  dass  dieselben  nicht  dazu  n 
bewegen  sind,  die  Äugen  zu  öffnen,  sondern  die  dunkelsten  Ecker 
des  Zimmers  aufsuchen,  und  das  Gesicht  auf  irgend  welche  unter' 
tage  aufdrücken.  Durch  den  krampfhaften  Verschluss  der  liidspalli^ 
wd  die  Haut  in  der  Gegend  des  äussern  Augenwinkels  ineineFait^ 
gelegt,  welche  in  Folge  der  fortwährenden  Benetzung  mit  Thiine" 
excnriirt  wird.  Die  Untersuchung  ist  in  diesen  Fällf  ii  oft  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden,  ein  spontanes  Oeffiien  der  Lidspalte  i«* 
nicht  zu  erreichen,  und  auch  der  vorsichtigste  Versuch  die  Äuff* 
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xa  öffiien,  mft  heftige  abwehrende  Bewegungen  des  Kopfes  und  des 
ganzen  Körpers  hervor.  Es  ist  daher  in  diesen  Fällen  nothwendig, 
and  im  Interesse  der  Prognose  und  Therapie  uneriässlich,  die  ünter- 
sachong  gleich  so  vorzunehmen,  dass  sie  zu  einem  sichern  ResnltAte 
f&hrt  Kleinere  Kinder  ist  es  am  zweckmftssigsten  rücklings  auf  den 
Schoos  der  Wärterin  zu  legen,  welche  zugleich  die  Hände  flxirt, 
während  der  Arzt  den  Kopf  des  Kindes  zwischen  die  Knieen  nimmt, 
und  nun  die  Augenlider,  ohne  sie  zu  ectropioniren,  sanft  auseinan- 
der zieht 

Gewöhnlich  flieht  dabei  die  Cornea  zunächst  nach  oben,  stellt 
sich  aber  meistens  nach  einiger  Zeit,  so  in  die  Lidspalte  ein,  dass 
man  sie  deutlich  übersehen  kann.  Bleibt  die  Cornea  andauernd  unter 
dem  obem  Lid  verborgen,  so  kann  man  das  Auge  mit  einer  Fixir- 
pincette  nach  unten  rollen;  empfehlenswerther  ist  es,  so  wie  überhaupt 
bei  grösseren  Kindern  in  der  Regel,  die  Untersuchung  mit  Chloroform 
vorzunehmen;  schon  eine  leichte  Narcose  genügt  dazu. 

Dieser  starke,  die  phlyctänuläre  Keratitis  begleitende,  Blepharo- 
spasmus hat  wahrscheinlich  in  einer  directen  Reizung  der  Hornhaut- 
nerven  seinen  Grund.  Iwanoff*)  fand  in  einigen  Fällen  dieser  Kera- 
titis Zellenanhäufungen  zwischen  dem  Epithel  und  der  Bowman'schen 
Hembran;  das  die  Phlyctänen  bedeckende  Epithel  war  ganz  normal 
und  nur  ein  wenig  emporgehoben;  die  darunter  liegende  Hornhaut 
zeigte  ebenfalls  keine  Veränderung,  an  einigen  Querschnitten  gelang 
es  die  Commnnication  dieser  Knötchen  mit  dem  Gewebe  der  Hornhaut 
zu  entdecken.  Die  Zellen  lagen  hier  bald  zerstreut,  bald  dichter  ge- 
drängt neben  einander,  längs  dünner  Nervenstämmchen ,  welche  sich 
in  der  Richtung  nach  der  Bowman'schen  Membran  hin  erstreckten, 
durchdrangen  die  letztere  gleichzeitig  mit  den  Nerven,  und  sammelten 
sich  dann  unter  dem  abgehobenen  Epithel  zu  kleinen  Häufchen  an. 

Abgesehen  von  den  eigentlichen  phlyctänulären  Homhautinfiltraten, 
sind  als  besondere  Formen  dieser  Krankheit  noch  zu  erwähnen:  die 
Aandkeratitis  und  die  sog.  büschelförmige  Keratitis. 

Die  phlyctänuläre  Randkeratitls  beginnt  mit  einer  par- 
tiellen oder  totalen  Hyperämie  des  limbns  conjunctivae  corneae;  der- 
selbe zeigt  sich  verdickt,  und  mit  einer  dichten  Reihe  sehr  kleiner 
Erhabenheiten  besetzt,  der  ganze  Vorgang  kann  sich  hierauf  beschrän- 
ken oder  bei  längerer  Daner,  auf  die  Oberfläche  der  eigentlichen 
Cornea  übergehen.  Der  benachbarte  Randtheil  der  Cornea  erscheint 
dann  diffus  getrübt,  uneben  und  häufig  auch  mit  zahlreichen  kleinen 
Phlyctänen  übersäet.  Im  weiteren  Verlaufe  überschreiten  dann  auch 
feine  Gefässe  den  Hmbus  conjunctivae  corneae. 

*)  Klin.  Uonatsbl.  für  Augeubeilk.  186».  pag.  462. 


298 


KmtfliK  pliljetäDulofiA. 


Die  büschelfurniige  Keratitis  entwickelt  sich  gew( 
aiiK  einem  pblyrtiliiulären  ßaudiiifiltrat,  welches  allmählig  nach  d^iiT 
Hörn  baut  cell  tnim  voiTÜckt,  und  auf  diesem  Wege  em«n  bandförmig«) 
Streifen  dicht  gedrängter  Gelasse  hinter  sich  herzieht.  Anfrujgkh 
pflegen  diese  gebläliten  Infiltrate  in  ziemlich  gRiian  radiärer  Richtung 
vorzurücken,  nach  Ueberschreitnng  des  Hornhantccutnuii  biegen  sw 
ßich  manchmal  hufeiseuförniij?  um.  endlich  erlischt  der  Process  mt 
Hinterlassung  eines  bandförmigen  Narbenstreifens. 

Seltener  gejichieht  es.  dass  statt  eines  geblühten  Infillratt;^  ein 
ziemlich  tief  eindringendes  Geschwür  mit  eitrigen  Grund,  gefolgt  vad 
einem  breiten  Gefassbüschel.  vom  Horuhautrande  nach  dem  CenOiun 
hinkriecht.  Die  danach  zurückbleibenden  Trübungen  sind  noch  e^ 
bebUi'her. 

Als  ätiologisches  Moment  ist  in  erster  Linie  die  Scnn^o- 
Uwe  zu  nennen.  HorjilmiUerkranknngen  überhaupt,  besonders  »her 
die  Keratitis  lihlyctänuloijiv  sind  bei  serüphiilösen  Indi\iduen  nicht  unr 
häufiger,  sondern  auch  hartnäckiger  nud  gefährlicher  als  bei  geänntleii 
Constitutionea 

Nicht  nur  sieht  man  bei  scropbulüsen  Kindern  <lie  Kertexerschen 
nungeu  (Lichtscheu  n.  s.  w.)  in  intensivster  Weiüe  auftreten  nnd 
selbst  geringfügi;fe  objective  Veränderungen  Ijegleiten,  sondern  es  i»i 
auch  unter  diesen  Verhältnisseu  der  Krankheitsverlauf  langi»ajner 
und  hartnäckigei-,  e.s  kommen  schwerere  Krankheitsformen  vur,  nmi 
Äecidive  sind  häufiger. 

Die  recidivirenden  Entzundnnge.n  haben  übrigens  nicht  immer  b 
bisher  intacten  Hornhautstfllcn  ihren  Sitz:  häufig  werden  auch  ältere 
Narben,  welche  von  früheren  Erkrankungen  znrückgeblieben  «oi 
zum  Herde  neuer  entzündlicher  Erweicbnng,  Infiltration  und  Qdis»- 
ncnbildung  (Narbenkeratitis). 

In  manchen  Fällen  endlich  entwickelt  sich  eine  sehr  roichlichr 
Gefässneubildung  in  dt^r  Hornhaut.  Dieselbe  wird  mit  einem  dicMn 
GefössnetÄ  durchzogen,  ihre  Oberfläche  erscheint  uneben,  in  Fulin 
vieler  kleiner  Epithelial  vertust«  wie  mit  dicht  gedrängten  Steckuadd- 
Stichen  besetzt:  in  der  ditfus  getrübten  Hoi-nhautsubstanz  machen sici 
eine  Anzahl  kleiner  Flecke  benierklich,  theils  ans  Narbengewebe.  theiU 
ans  frischen  Infilliaten  bestehend. 

Man  bezeichnet  diesen  Zustand  von  Trübung  und  Vascularis*tiiJii 
der  Hornhaul .  wtdcher  in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  bei  TratliöiD 
vorkommt,  als  Pannns  und  unterschied  fiüher  je  nach  der  Inlt'Ji' 
sität  der  Trübung  zwischen  einem  Pannus  crassus  sive  carnusus  in"^ 
Pannus  tenuis:  es  handelt  sich  jedoch  dabei  nur  um  «lUiuiliUtin' 
Unterschiede,  und  man  kann  je  nach  df-ni  Kranklieiuvirlauf  lüo  «i»' 
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^orm  in  die  andere  übergfilien  selipn.     Wifliliper,    weil  äüologiKcli 

^gründet  hi  die  Untei-scheidnng  zwischen  Hiinnns  trachomatosus  nnd 

'annus  phlyctaenulusiis.   wobei  jedoch  zu  ermahnen  ist.   dass 

foberfläch liehe   pauiiöse    Keratitis,    sicli   auch    ohne    vorausgegangene 

Keratitis  phlyctaenulosa  und  unabhängig  von  Conjunctivalerkrankung 

»entwickeln  kann. 
Der  Verlanf  ist  sehr  verschieden.  Im  günstigsten  Falle  zer- 
föUt  die  Homhautphlyctäne  mit  HinUrlassung  eines  kleinen  ober- 
fläclilichen  Substanz  Verlustes,  welcher  durch  neugebildetes  Gewebe 
ersetzt  wird.  Die  Spuren  der  Krankheit  sind  dann  gewühnlich  nur 
bei  focaler  Beleuchtung  zu  erkennen.  In  andern  Füllen  wird  der 
BabstanzTürlost  etwas  gi-össer.  seine  Riimler  flachen  sich  ab,  der  Ge- 
schwllrsgrund  reinigt  sich,  wird  endlich  spiegelnd  glatt,  und  mit  neuem 
Epithel  Überzogen;  eine  leichte  Trübung  des  die  Oberfläche  des  Sub- 
stanz Verlustes  begrenzenden  Gewebes,  ist  ebenfalls  nur  bei  focaler 
ileuchtnng  zu  bemerken.  Diese  sogenannten  Homhautfacetten  stellen 
Iso  einen  eigenen  Heilungsvorgang  dar,  welcher  in  derselben  Weise 
Mich  bei  andern  Hornhautkrankheiten  vorkommen  kann. 

Endlich  kann  es  geschehen,  dass  der  Substanzverlnst  ganz  das 

["Wesen  nnd  den  Verlauf  eines  Hoinhautgescliwürs  annimmt.     Es  er- 

>lgt  dann  häaflg  vom  Hornhautrande  aus  eine  Vascularisation  des 

iGeschwürs.  welche  die  Heilung  desselben  unterstützt,  gewöhnlich  aber. 

|*uch  nach  erfolgter  Veruarbung,  nur  langsam  rückgängig  wird. 

Eine   ziemlich   seltene,   aber  sehr  geßLhrliche  Complicatio»  des 

lobeTfl&chlichen  plilyctäunlÄren  Processes  ist  die  Entwickclung  einer 

Igrauen  oder  giaugelblichen  Infiltration,  welche  in  dcti  liefen  Scjiich- 

Ite«  der  Cornea  zuerst  auftritt,  die  entschiedenste  Neigung  zeigt  in 

lEiternng  überzugehen,  und  zu  Hypopyouliildung  und  Verse hwäiinig 

1er  Cornea  zu  führen.  Es  handelt  sich  dabei  also  um  eine,  gewöhnlich 

iit  starkem   Reizznstand   verlaufende  Complication   mit  Hypopyou- 

leratitis. 

Kbenso  selten  ist  eine  andere  nicht  znr  Eiterung  geneigte,  son- 
dern über  grosse  Bezirke  der  Coniea  ausgedehnte  tiefe  luliltration, 
iWekhe    der  Keratitis  parenchymatosa  sehr  ähnlich  ist,   aber  durch 
ihren  bedeutend  schnelleren  Verlauf  sich  von  derselben  unterscheidet. 
Unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen,  oder  bei  scrophu- 
lösen  Individuen,  kann  phlyctänuläre  Keratitis  mit  grosser  HartnÜckig- 
ieit  fortbestehen  und  so  häufig  recidiviren,  dass  sie  durch  die  zurück- 
I  Weibenden  Trübungen  bedenklich  für  das  Sehvermögen  wird. 

Therapie.    Bei  dem  engen  Zusammenhang,  in  welchem  Scrophu- 
und  phlyctäimlärc  Keratitis  stehen,  spielt  in  vielen  dieser  Fälle 
iBehandlung   der  Coustitutlunsanumalien   eine   wesentliche  EoUt 
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Eisenpräpnratc,   Soolbäder  n.  s.  w.  finden  hier  eine  häiifigti  V< 
düng.    Indessen  abgesehen  davon,  dass  wegen  ungruistij»er  Äosser 
Läge,   eine  Rcgiilirung   der   hygienischen  VerhäHnissir   häufig   nkl 
m&glich  ist,  steht  die  Langsamkeit  der  Einftirkan»,  welche  eine  Aat 
scrophulose  Behandlung  doch  nur  erwarten  lässt.  in  keinem  VerW 
nisB  zur  Dringlichkeit  der  Gefahren,  welche  Erkranknngen  der  Hör 
haut  mit  sich  bringen.     Die   erste  und  wesenllichstB  Aufgabe  fÄl 
also  der  localen  Behandlung  zu.    MJissignng  des  Reizzustandes 
gewöhnlich  die  erste  Indication.    Meistens  erreicht  man  dies  am  besteh 
anfHiiglich  durch  kalte  Wasser-  oder  Bleiwassernuischläge  und  AI 
pin;  nur  muss  letzteres  gleich  von  vorn  herein  so  angewendet  werd 
dass  eine  ausreichende  Mydriasis  erreicht  und  unterhiUten  wird, 
eben  wegen  des  ReizznsUndes  schwierig  ist.    Häufig  pllegt  die  AU 
pinwirkung  ungenügend  auszufallen  und  schnell  vorüberzugehen.    Ii 
späU'ren    Krankheitsverlanf  und   bei   lange  auhalteudem   Reizznst 
erweisen  sich  lauwarme  Unischlilge  in  der  Regel  zweckdienlicher 
kalte.    Ißt  der  Reizzustand  gemildert,  so  ist,  wie  bei  Conjunctivitij 
phlyctäunlnsa,   die  locale  Anwendung  der  Mercurialien  indicirt, 
hanpls&chlichste  Verwendung  findet  hier  gelbes  Quecksüberuxyd  (1 
2  pCt.)  in  Salbenform,  nnd  Calomel,  welches  als  feinstes  Pulver  eil 
gestäubt  wird.    Erweisen  »ich  diese  Mittel  als  f-rfolglos,  so  bewirl 
Einpinseln  einer  1  bis  2  pCt.  Argeutum  nitricum  Solution  manchi 
eine  rasche  Besserung.    Besonders  iiidiciit  ist  das  Argeut.  nitrictiE 
in  den  Fällen,  in  welchen  sich  bei  längerem  Bestand  der  KraukheJI 
eine    Hyperämie    und   Schwellung    der   Conjunctiva   entwickelt  hat 
Die  Quecksjlbermittel  pflegen  dann  mehr  »der  weniger  ihren  Dieiut 
zu  versagen,  während  durch  eine  auf  die  Conjunctiva  und  zwar  liaupt- 
sächlich  auf  die  obere  Uebergangsfalte  gerichtete  Behandlung  Erfolge 
zu  erzielen  sind. 

Auch  bei  der  oben  erwähnten  complicirenden  einigen  Infillraiion 
der  tieferen  Schichteu  werden  die  Mercurialieu  gewöhnlich  nicht  gat 
ertragen,  und  doch  ist  wegen  des  gefährlichen  Characters  dieser  Coffi* 
pUcation  eine  rasche  therapeutische  Hülfe  nothwendig.  Am  zveck* 
massigsten  erscheint  für  diese  Talle  zunächst  reicldiche  Atropinisinm^i 
und  lauwarme  Umschläge  abwechselnd  mit  dem  Druckverband.  Wejaj 
dies  nicht  ausreicht,  so  ist  Aqua  Ghlori  (^  bis  4mal  täglich  eii 
träufelt)  ein  empfehlenswerthes  Mittel 

Die  der  Keratitis  parencliymatosa  ähnliche,  tiefe  Infiltration  gfllil 
gewöhnlich  unter  Anwendung  von  Atropin  und  Druckverband  scW^ 
zurück. 

Auch  bei  Pannus  phlyr tänulosus  findet  die  hier  auseinander  p- 
setzte  Behandlung  Anwendung.     Recht  wichtig  ist  häufig  die  Ve^ 
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besaenmg  der  Körperconstitution.  Fortgesetzter  Aufenthalt  auf  dem 
Lande  and  in  frischer  Luft  sind  manchmal  von  unverkennbar  günsti- 
gem EinflusB.  unter  den  localen  Mitteln  steht  in  erster  Linie  die 
Anwendung  der  Mercurialien,  Calomel-Binpulverungen,  rothe  Praeci- 
pitatsalbe  oder  lauwarme  Umschläge  von  Snblimatlösungen  (\  bis  l 
pro  mille).  Schwellung  der  Conjunctiva,  besonders  in  der  Uebergangs- 
falte,  eifordert  gewöhnlich  den  Gebrauch  von  Argent.  nitricum;  manch- 
mal findet  auch  aqua  chlori  eine  zweckmässige  Verwendung.  Beim 
Gebrauch  dieser  Mittel  kann  die  Gefössnenbildung  vollkommen  rück- 
gängig werden,  und  die  Cornea  sich  so  klären,  dass  man  mit  gewöhn- 
licher T'agesbeleuchtnng  keine  Abnormität  derselben  erkennt  Den- 
noch bleibt  eine  bei  focaler  Beleuchtung  nachweisbare  feine,  hie  und 
da  saturirtere  über  die  ganze  Oberfläche  der  Cornea  verbreitete  Trü- 
bung zurück. 

für  sehr,  hartnäckige  Fälle  von  Pannus  wird  die  Peritomie  oder 
Syndectomle  empfohlen,  d.  h.  die  Abtragung  eines  3  bis  5  Mm. 
breiten  Conjnnctivalstreifens  rings  um  die  Cornea.  Dieselbe  wird 
dann  im  Verlauf  einiger  Monate  von  einem  Ringe  festen  Narben- 
gewebes umgeben,  welches  den  pannösen  GeiUssen  die  Zufuhr  ab- 
schneidet 

Hartnäckig  wiederkehrende  Recidive  oder  sehr  protrahirter  Krank- 
faeitsrerlauf,  werden  manchmal  durch  ein  ableitendes  Verfahren  zum 
Stillstand  gebracht.  Auch  die  besonders  von  den  englischen  Ophthal- 
mologen häufig  gebrauchte  Anlegung  eines  kleinen,  aus  4  bis  5  Baum- 
vollenftden  bestehenden  Haarseils  in  der  Schläfengegend  ist  zu  em- 
pfehlen. 
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Die  Keratitis  parenchymatosa,  profunda,  oder  inter- 
atitlalis  bildet  eine  wohlcharacterisirte  Krankbeitsform,  welche  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  beiderseitig  auftritt  Da  in  der  Regel  nicht 
beide  Augen  zugleich,  sondern  in  einem  Zwischenraum  von  einigen 
"Wochen  oder  Monaten  befallen  werden,  so  hat  man  manchmal  Gele- 
genheit an  dem  zu  zweit  befallenen  Auge  die  ersten  Anfänge  der 
SSntwickelnng  zu  beobachten.  Nachdem  eine  Zeit  lang  eine  gestei- 
gerte Reizbarkeit  des  Auges  sich  bemerklich  gemacht  hat,  entwickelt 
sich  eine  hellrothe  Injection  der  episcleralen  Gefässe  in  der  Gegend 
des  Ciliarkörpers,  welche  sich  allmählig  dem  Homhautrand  annähert 
und  hier  ihre  grösste  Intensität  erreicht.  Gleichzeitig  entsteht  eine 
TiÜbiuig  der  Honihantsubstanz ,   welche   entweder  im  Centrum  der  . 
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Cornea  be^nnt,  sich  von  hier  aus  im  Laufe  einiger  Tapre  oder  Woclioi 
nach  der  Pen|)herie  hin  ausbreitet  und  dann  nianchnial  einen  ächmalni 
Randtheil  der  Cornea  frei  lässt  oder  die  Trübung  beginnt  an  irge 
einer  Stelle  des  Horiihautrandes,  und  breitet  sich  von  dort  über 
ganze  Cornea  aus. 

Anfänglich  erscheint  die  Cornea  halbdurchscheinend,  ungeßl 
wie  niattgescbliffenes  Glas,  im  weiteren  Verlauf  bilden  sich  hellgra 
oder  graugelbliehe  ditfiis  begrenzte  Flecke,  meistens  in  der  Nähe  da 
Hörn  haute  entrunis.  wclchs  manchmal  zu  einer  ringfiirmigen  Figur  xu- 
8amnH'nflie,s.seiK  Der  Sitz  dirscr  Triibunj^n  sind  die  liefen  HomhaoU 
schichten,  während  die  Oberfläche,  bei  lucaler  Be.lt^uchtung  und  Loopeo- 
vergrösserung  untersucht,  eine  feine  Unebenheit  zeigt 

Anlanglich  ist  die  Cornea,  selbst  iiiciit  vascnlarisirt.  und  mildi 
Fälle  verlaufen  übeihaupt  yhne  Gefassentwickelung  in  der  Ooroea. 
In  audeni  Fällen  treten  in  einer  breiten  etwa  ^  bis  \  des  Homhaut- 
umfanges  einnehmenden  Front,  dicht  gedrängte  kurze  Gefä.sssttmni- 
chen  iu  die  Cornea  ein.  und  küuneu  ohne  weiter  vorznschriiten.  laog» 
Zeit   unverändert    bleiben.     In   schlimmeren   Fällen   endlich   breit 
sich  in  der  Cornea  ein  feines  Gefässnetz  aus,  welches  ebensowoi 
die  tiefsten  als  die  ob ei-flath liebsten  Schichten  einnehmen  kann.    Dii 
Trübung  der  Cornea  ist  dabei   manchmal  so  intensiv,  dass  sie  einft 
unreine  fleischrothe  Färbung  annimmt  und  ganz  undarch sichtig  wird. 
Verschwärungen  der  Cornea  werden  durch  diese  Äffection  nicht  vi 
anlosst. 

Schon  wenige  Wochen  nach  dem  Ausbruch  der  Kranklieit  kann 
die  Cornea  so  nndurclisiclitig  sein,  dass  man  den  Zustand  der  Iris 
nicht  mehr  mit  Genauigkeit  beurtheileu  kann.  Meisteiitheib»  findft 
man,  wenn  die  Cornea  sich  wieder  klärt,  die  Iris  unverändert  and 
frei  beweglich,  manchmal  jedoch  machen  sich  die  Spuren  einer  gleich- 
zeitig vorhanden  gewesenen  Iritis  durch  Verwachsungen  des  PupiUar- 
randes  bemerklich. 

Die  subjectiveu  Erscheinungen  sind  bald  mehr  bald  weniger 
heftig.  In  mild  verlaufenden  Fällen,  in  welchen  die  Cornea  frei  bleiW 
von  Gefässueubildung,  und  auch  die  Gefässent Wicklung  am  Homhjiut* 
rande  nur  eine  niKssige  ist,  haben  die  Patienten  gewöhnlich  nur  ühei 
Trübung  des  Sehveimögens  und  Neigung  der  Augen  zu  Röthiutf 
und  Thränen  zu  klagen.  Mit  stärkerer  Trübung  und  Gefäs.«ient Wicke- 
lung verbludet  sich  auch  ein  heftigerer  Reizzustand,  grosse  Empfind* 
Uclikeit  des  Auges  gegen  Licht,  starkes  Thränen,  Anfälle  von  8cluIlfi^ 
zen  u.  s.  w. 

Der  Verlauf  der  Afteetion  ist  stets  langsam,  auf  mehrere  Monit« 
ausgedehnt.    In  der  Kegel  bleibt,  je  nach  der  Intensität  des 
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^■tie  gi'össere  oder  geringere  Bescbädi^ng  des  Seltvei-mQgens  dnrch 
niftust!.  hänfig  nur  hei  focalPi*  Bpleiichtmig  sichtbare  Honiliaultriibtitig 
zurück,  doch  ist  das  Endresultat  g<^wölmlich  günstiger  als  man  er- 

k warten  sollte,  wenn  man  die  Krankheit  auf  ihrer  Höhe  sieht. 
Die  Ursachen  sind  h.lntig  constitutioneller  Natur;  wenigsten» 
rieht  dafür  der  Umstand,  dass  in  der  Kegel  beide  Angen  befallen 
werden.  Am  häutigsten  kommt  die  Krankheit  bei  schlecht  genährten, 
ungesunden  Kindern  und  jugendlichen  Personen  vor.  aber  auch  sonst 
ganz  gesunde  und  unter  günstigen  ErnährungsverliäUnissen  stehende 
Individuen  werden  befallen.  Die  von  TTntchinsoxi*)  vertretene  An- 
sicht, dass  diese  Keratitisform  als  directc  Folge  congenitaler  S>'ptulis 
zu  betrachten  sei  hat  in  Deutschland  keinen  Anklang  gefunden;  nn- 
xweifelhaft  knnnnen  solche  Fälle  auch  bei  Pei-sonen  vor,  bei  denen 
absolut  nichts  von  Syphilis  vorhanden  ist. 

Nicht  minder  febll  in  recht  vielen  Fällen  die  von  Hutchinson  als 
nahezu  constant  bezeichnete  Abnormitüt  der  Zahnbildung.    Das  chu- 
racterisiische  dieser  Abnormität  besteht  darin,  dass  der  mittlere  der 
VorHjjrunge.  welche  gut  entwickelle  Schneidezähne  Jugendlicher  Indi- 
viduen zeigen,  abbröckelt,  wodurch  der  Kaurand,  besonders  der  beiden 
I,  vorderen  oberen  Schneidezähne,  eine  concave  Form  anuimmt. 
^ft      Am  häufigsten  iitt  die  Keratitis  parenchyniatosa  V(»m  ti.  bis  zum 
^^0.  Jahre,  später  wird  sie  seltener,  uud  nimmt  dann  auch  meistern» 
leinen  milderen  Verlauf. 

^B  Für  die  Prognose  ist  zunächst  die  lange  Dauer  des  Processes 
Mtnd  die  zurückbleibende  Trübung  zu  berücksichtigen.  Die  letztere 
JUUt  gewühniich  um  so  beträchtlicher  aus.  je  lulher  sich  die  Kntzün- 
und  Yascularisation  der  Cornea  entwickelt  hatte. 
Die  Therapie  dieser  Keratitisforni  kann  keine  sehr  active  sein, 
iserang  der  hygienischen  Verbältulsse,  Berücksichtigung  der  Con- 
itionaanomalien,  Schutz  der  Angen  gegen  Schädlichkeiten  aller 
rt,  und  Geduld  von  Seiten  des  Arates  und  der  Patienten  sind  die 
idzüge  des  therapeutliischen  Programms.  .Todkaliuni  und  Eisen- 
Lparat«  sind  gewöhnlich  enipfehlenswerth.  Die  locale  Behandlung 
kt  zunächst  den  Reizzustaud  so  viel  als  möglich  herabzusetzen,  zu 
Sehern  Zweck  lauwarme  Umschläge  und  Atropiu  sich  am  meisten 
ipfehlen.',  Alle'iiritirenden  Topica  siud  zu  vermeiden.  Hasner**) 
ipfiehlt  die  Paracentcse  der  Cornea  für  alle  Fälle,  welche  frei  sind 
m'jeder'Complication  und  in  denen  die  Cornea,  ob.*;ehon  sie  erhelt- 
lirb  getrübt  seiu  kaiui,  nni-  wenig  oder  gar  nicht  vascularisirt  ist. 


*)  Üfilithalniic  HofipiUl   Rep-:.rü  IK58,  Nr.  b,  pig.  2äy. 
••)  Kltiiisclic  Vrtiiriffi-  iiln'i    \iikViilii>ilkiiQ'le,  pag.  163. 
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w&lirfiid  auch  die  hyperämiscben  Erschciuungen  der  Sdera  and  die 
Ciliar-Xearalgie  nar  iu  m&ssigem  Grade  vorhanden  sind.  Besonders 
in  frischen  Fällen  dieser  Art,  bei  denen  die  AlTecLion  erst -wenige 
Wochen  dauert,  wurde  ein  besonders  gunstiger  Erfolg  der  Paraceutefv 
beobachtet.  M 


Keratitis   punctata  ist  eine  ziemlich  seltene  Atfection  and 
immer  mit  Iritis  cuniplicirt,  darf  deshalb  aber  nicht  verwechselt  wei 
den  mit  gewissen  Fällen  von  Intis,  welche  sich  diii'ch  Präcipitate  ai 
der  Descemet' sehen  Membran   churacterislren.     unter  entzündlichen 
Erscheinungen,  und  einem  dem  entsjjrech enden  Reizzustand,  entwickelfl 
sich  im  Parenchym  der  Cornea,  und  umgeben  von  einer  diffusen 
Trübung  derselben,  einzelne  circum Scripte,  etwa  hanf koi-ngrosse,  weisse 
Flecke;  bereits  nach  wenigen  Tagen  wii-d  durch  Verwachsungen  da 
Pupillarrandes   mit   der  Linsenkapsel   auch   das  Vorhandensein  roo 
Iritis  documentirt.    Im  weitei-en  Verlaufe  mehren  sich  diese  Flecke 
iQ  der  Cornea,  conftuiren  stellenweise  zu  unregelmässig  verlaufendeo 
Linien,  die  diffuse  Trübung  wird  intensiver  und  die  iritischen  Adlil- 
sioneD  zahlreichi-r. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  besonders  bei  Kindern,  vor  da 
Pnbertätsjabren,  und  scheint  nicht  selten  syphilitischer  Natur  in  scia 
Sie  ist  erheblich  seltener  als  Keratitis  parenchymatosa,  zeigt  einen 
weniger  typischen  Verlauf,  und  scheint,  wenigstens  im  Anfang,  der 
Therapie  zugänglicher  zu  seiu.  Indicirt  ist  die  Unterhaltung  einer 
möglichst  vollständigen  Mydriasis  durch  Atrop.  sulf.  und.  wo  nun 
Grund  bat  Syphilis  oder  auch  Scrophnlose  als  Ursache  zu  venuatbeo. 
Jodkalium.  Einige  Fälle,  die  ich  von  Anfang  an  auf  diese  Weise 
behandeln  konnte,  habe  ich  mit  Hinterlassung  einiger  kleinen  pert 
pherischen  Flecke  in  der  Cornea,  und  mit  Erhaltung  eines  völlkoift- 
menen  Sehvermögens  heilen  sehen,  während  wenn  die  Krankheit  ter* 
nachlässigt  wii'd,  —  was  leicht  geschieht,  da  sie  mit  wenig  intensiren 
Symptomen  anfängt,  —  die  Hornhaattrübungen  immer  zahlreicher  iwJ 
dichter  werden,  und  eine  erhebliche  Sehstüruug  bedingen,  wAhreid 
gleichzeitig  auch  noch  durch  das  Fortbestehen  der  Iriti»  GefAbrai 
für  das  Sehvermögen  herbeigeführt  werden. 

Neben  Atropin,  anhaltender  Anwendung  von  Abteitungen  mldB^ 
rflcksichtigung  etwa  vorhandener  constitutioneller  Anomalien,  kauotdcr 
manchmal  noch  die  Iridcctomie  in  Frage  kommen ;  theils  aus  optisch« 
Gründen,  iheils  um  den  Fortschritten  und  verderblicheu  Conseqneutt 
der  Iritis  chronica  Einhalt  zu  thun. 
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Eitrige  Keratitis.        r 

Eiteruugsprocesse  in  der  Hornhaut  kennen  als  TliPÜerscliPinnngen 
sehr  vergcliiedeuer  Erkrankungen  vorkommen;  im  enj^^eron  Sinne  ver- 
steht mau  jedocli  anter  citriger  Kt'ratitis  diejenigen  Fällig,  welche 

selbstständige  Erkrankungen   auftreten.     Handelt  es  sich  dabei 

eine  musclirie.bene  Eiteransanimlnng  im  Gewebe  der  Hornhant, 
so  pflegt  man  dies  als  einen  Hornhantabscess  zn  bezeichnen.*)  Da 
viele  Fälle  von  eitriger  Keratitis  zugleich  eine  Eiteransamnilung  in 
der  vorderen  Kammer  zur  Folge  haben,  so  hat  Hos  er**)  den  ganz 
passenden  Namen  Hypopyon  Keratitis  eingeführt 

Der  erste  Beginn  dieser  Affeclion  findet  stets  in  der  Nähe  des 
Centnim.  und  zwar  in  den  tiefsten  Schiebten  der  HurnluuiL  statt. 
Es  ojitvrickelt  sich  dort  eine  rundlich  umschriebene  intensiv  graue 
Trübung,  in  welcher,  wenn  man  bei  focaler  Beleuchtung  und  mit 
Loui'en-Vergrüssernng  untersucht .  gewöhnlich  eine  Änx.ahl  kurzer 
gianer  Striche  besonders  auffallen:  dieselben  können  sowohl  unter 
einander  parullel  verlaufen,  als  radienfiirnii«;  von  dem  circumscripleii 
Infiltrat  ausgehen.  Gleichzeitig  sind  die  oberflächlichen  Schicliten  der 
Cornea  diflns  getrübt,  und  der  Epithelial ftberzug  zeigt  \'iele  kleine 
pefecte  und  Unebenheiten. 

Die  Infiltration  der  tiefen  Schichten  ninnnt  nun  allraählig  eine 
gelbliche,  eitrige  Färbung  an.  während  auf  der  Oberfläche  ein  Sub- 
etanzverlnst  zu  Stande  konnnt.  Das  Aussehen  dieses  oberflädi Heben 
Geschwürs  ist  sehr  verschieden.    Manchmal  ist  dasselbe  nicht  grösser, 

das  eitrige  Inliltrat,  liat  ganz  das  Aussehen  einer  sogenannten 
omhautfacette,  einen  ganz  glatten,  spiegelnden  Grund  und  reine 
Ränder,  welche  ohne  irgend  welchen  äteileu  Abfall  in  die  umgebende 
Cornea  übergehen,  genau  aU  wäre  durch  einen  scharfen  Schnitt  ein 
Theil  der  Hornhantoberfläche  abgetragen.  Man  kann  nuter  diesen 
Umständen  sehr  leiclit  auf  die  Idee  kommen,  es  sei  durcli  den  Col- 
lapsus  eines  Hornhantabscesscs  die  vordere  Wand  desselben  ein- 
gesunken. Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorgangs,  wie  er  von 
Arlt***)  beschrieben  wird,  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  in  der 


liilflci  r 


*}  Von  den  iUleren  ophtha! tnologischcD  Scbriftstellem  wird  der  Dorabautabscess 
genühnlich  al»  Unyx  oder  L'tiguis  bcroichuct.  JüoKkcu  imlcntchied  xwixbsQ  Abscejiau& 
comeo«  und  Ud^x,  und  veräleht  antür  leUterem  einen  CangealJomtbsceBs,  d.  h.  eine  Kiter- 
mmliing  im  Gewebe  der  Cornea  am  untern  Rande,  welche  stell  durch  5eulEuii{{  dos 
Citers  ans  einem,  sm  obcm  Tlieile  bonndlicben  Abacesse,  Oescbwüre  oder  Wunde  ge- 
liildct  hat. 

•*)  Arcb.  f.  Ophtb.  II.  -2.  pug.  Iftl. 
—*)  Areh.  f.  Ophüj.  XVI.  1. 
SBh««lgftr,  AagpuknnkhciMii.    t.  Aufl.  ^ 
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Regel  aber  acbeint  diese  Form  Veränderung:  a.\x»  einem  oberfiJichI!cli«n 
Gewebszerfall  zu  entstehen. 

lu  anderu  Fällen  uiniint  das  oberfläclüiclie  Geschwür  bald  eiin 
grösseren  üniiang  an,  als  das  daliiiiR*r  liegende  Giterinültrat;  mvii 
Ränder  zeigen  dabei  einen  bald  t1a<!lieii.  bald  steilen  Abfall,  und  sii 
niandtntal  ganz  rein,  d.  U.  frei  vun  jeder  eitrigen  InHlLralion-,  es 
dann  nicht  immer  leicht,  den  Substanzverlust  in  seinem  ganzen  V 
fang  zu  erkennen. 

Häufig  sind  ausserhalb  des  Geschwürsrandes  in  di  v  uingeln^ni] 
Hornhantsubstauz  no<:h  einige  punktförmige  eitrige  Infiltrate  vorhandf 

Der  weitere  Verlauf  und  der  ganze  Typus  des  KrankheitsbÜdi 
sind  nun  wesentlich  davon  alihäiigig.  ob  die  tief  liegende  eitrige  Inl 
tratiou.  oder  das  oberflächliche  Geschwür  mehr  in  den  Vordergrai 
tritt.  Fälle  ersterer  Art  bezeichnet  mau,  wegen  der  circumscripti 
Eiteransammlung  im  Gewebe  der  Cornea  als  Hornhautabscesse: 
es  kommen  dabei,  wenn  die  Krankheit  nicht  bald  in  Heilung  über- 
geht, durch  Vergrüssei-ung  der  Abscesshöhle  und  des  obt^rfläclihcb^Ai 
Geschwürs,  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Cornea  zu  Stande. 

Andere  Fälle  erhalten  weniger  durch  die  Eiterung  in  der  Tieft 
der  Cornea,  als  dmch  eine  citrige  Infiltration  der  GescbwürsräiJtT 
einen  gefährlichfu  Cliarftcter.  Der  Geschwnrjigmnd  ist  manclunal 
ebenfalls  eitrig  infiltriit,  und  zwar  besonders  bei  kleineren  llcen- 
tion,  oder  er  erscheint  ziemlieh  rein  und  glatt,  oder  endlich  man  kaaa 
sich  mit  Hülfe  focaler  Beleuchtung  und  Luupenvergrösseruog  über'j 
zeugen,  dass  er  grau  getrübt  und  sehr  uneben  ist.  und  zahlreiclie 
giauweisee  punktförmige  EiterinflUrate  enthält.  Die  eitrige  Intiltr»- 
tion  des  Geschwürsrandes  findet  gewöhnlich  nur  in  einem  TheüeseiiK> 
Umfanges  statt,  welcher  sich  in  Gestall  einer  unreinen  gelblicli  weis*- 
liehen  Linie  markirt,  wJllirend  der  übrige  Umfang  rein  und  glait,  Dsd 
deshalb  scbwierigei-  zu  sehen  ist  Da  wo  die  eitrige  InfiltralioB  ^ 
Geschwürsrandes  stattfindet,  breitet  sich  das  Geschwüi-  in  der  KU"  bf 
aus,  nach  einiger  Zeit  kommt  die  ITlceration  an  dieser  Stelle  zsn 
Stillstand,  aber  ein  anderer  Theil  des  Geschwürsrandes  erleidet  die- 
selbe eitiige  Lifiltration  und  zerstört  seine  Umgebung. 

Wegen  des  allmähligen  Fortkriechens  des  ZerstörungspntfMSrt 
über  die  Oberfläche  der  Hornhaut,  wird  diese  Krankheit^fonu  n* 
Sämisch*)  als  ulcus  Cornea?  serpens  bezeichnet  Die-se  G^ 
schwüre  erscheinen  nicht  selten  flacher  als  sie  wirklich  sind,  da  drr 
verdünnte  Geschwürsgiimd  dem  Druck  des  huutur  aijueus  uarbgi«bU 
und  nach  vorn  gedrängt  wird. 


^  Das  niau  conwie  serpen».    Hoiui  IS70. 
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Zwischen  Hornhaatabücess  nnd  ukus  serpens  finden  sich  vielfache 

reberguiig^foniicn.    Tu  der  überwiegenden  Mehrzalil  der  Fälle  cut- 

[icke-lt  sich  einß  fiiteransanmiUmg  in  der  vorderen  Kauinier;  uieUtL-us 

dann    zugleich  Litis  vorhanden,   aber  es  kommen  unzweifelhuit 

le  vor,  in  welchem  bei  bereits  vorhandenem  Hypopyon  die  Iris 

:h  sehr  deutlich  anf  Ätrupin  reaffirt  und  keine  Venvachsungeii  mit 

Lineenkapsel,  überhaupt  keine  Spur  von  Entzündung  zeigt. 

Die  früher  beiföUig  aufgenommene  naheliegende  Hypothese,  doss 

Hj-popyon  sich  ans  einer  Theiluahmc  des  Epithelialüborzugs  der 

»scemet'schen  Menibran  am  Eiterungsi}rocess  erklare,  kann  nicht  mehr 

lusibel  scheinen,  seitdem  wir  die  Eiterkörperchcn  geradezu  mit  den 

»issen  Blutkörpeichen  identificireii.     Auch   den  von  A.   Weber*) 

laupteten   Vorgang  eines   directen  Durchbruches  des  Abscesses  in 

vordere  Kammer,  habe  ich  niemals  überzeugend  beobachten  können. 

Jehr  häufig  dagegen  sieht  man  einen  mehr  i>der  weniger  breiten  gelb- 

:h   weissen,   in  unmittelbarer  Nälie  der  Descemet'schcn  llembran 

inden  Eiterstreifen  sich  vom  Geschwür  aus  nach  dem  untern  Hurn- 

lutrand   erslrr-cken.     Ob   dieser  Eiterstreifen   vor  oder  hinter  der 

cscemet'schen  Membran  iiegt.  ist  durch  die  ÜJitersuchuug  bei  focaler 

Beleuchtnng  nicht  zu  entscheiden.    Das  Gefüge  der  tiefsten  Homhautr 

liebten  ist  ein  so  lockeres,   und  ihr  Zusammenhang  mit  den  Des- 

let'schen  Membran  ein  so  geringer,   dass  die  durch  die  Schwere 

iterstützte  Wanderung  der  Eiterkürpercheu   nacli   unten,  au  dieser 

;Ile  gewiss  nur  wenig  Hindernisse  Andet.    Hat  der  Eiter  aber  ein- 

die  Peripherie  der  Descemet'schen  Membran   erreicht,  so  kann 

durch  die  Lücken  des  ligamentuni  pectinatum  hindurch,  sehr  leicht 

die  vordere  Kammer  eindringen.    Möglich  ist  diese  Art  der  Eiter- 

ikung  gewiss,  es  fragt  sich  nur  üb  sie  wirklich  geschieht.    Nach 

[orners**)  Beobachtungen  finden  diese  Vorgänge  au  der  hintereu 

ibe    des   Descemet' sehen   Membran   statt.     Die   Eiterkörperchen 

rdeu  also  vom  Hornhantgeschwür  aus  die  Descemefsche  Membran 

rchsetzcn,  sich  auf  der  Hinterltäche  derselben  ansammeln  uud  e nd- 

sich  nach  unten  senken.    Oä'eubar  nämlich  künute  eine  in  der 

)niealsubstanz  eingebettete  Eitereenkung  nicht  sofort  mit  dein  humor 

jueus  aufsteigen  und  sich  entleeren,  wenn  weit  von  der  Stelle  der 

iukung  —  in  der  Horizontalen  —  eine  Punction  der  vorderen  Kam- 

jr  ausgeftihrt  wird.    Mindestens  die  Wandung  des  Senkungskanals 

len  mit  Eiterzelien  intiltrit  geblieben  sein,  und  eine  deutliolie  Trü- 

erkennen  lassen.    Bleibt  nun  nach  Paracent«se  der  Cornea  nichts 


•)  Arch.  f.  Oplith.  Yni.  1.  |>«g.  322, 
**)  Vergl.  Mario  Bukcwa:  iuaugural-DiKrerlstioa.    '/MTich  1871. 


20« 


308 


Eitrige  Kdraltli». 


zurück  als  die  der  vorderen  Scliiclit  aitgehörendo  difluse  Em 
mngstrübunj?,  so  Weibt  allerdings  nnr  die  Annahme  übrig  das«  j( 
Erscbpinungen.  welrlie   man  in  die  Coriiealtsiibstauz  verlegte,  in  de 
vorderen  Kammer  sieb  befinden.    Anch  experimentelle  Untp.i-suchani 
an  den  Augen  von  Meei-soLweinclien  und  Kanincbea  filhrten  n 
sultaten,  welche  diese  Ansehauiingen  bekriiltigen. 

Eine  selten  fehlende,  nnd  meistens  frühzeitig  auftretende  Com|tG 
cation  ist  Iritis.  Die  damit  verbundene  Farl>eu Veränderung  der 
ist  wegen  der  Hornhanttiiibuiig  nicht  immer  genau  zu  conslatirvi 
meistens  aber  doch  wenigstens  am  Piipillarrande  nachwiisbftr: 
sichert  wird  die  Diagnose  durch  die  bei  der  Atiopinwii'kung  deatlic 
hervortretenden  hinteren  Synechien.  Mnnchnml  sind  gleieli/fitlg 
sonders  in  der  Nähe  des  untern  Unifaiigs  de.'»  Pupillarrandes.  einzelne 
im  Iramor  aqueus  scliwebende  lialbdurchsi'heinende  Flocken  vorl 
den,  welche  ganz  das  Ansehen  von  gei-onnenem  Faserstoff  darhietfi 
Uäufig  wird  in  Folge  der  eitrigen  Infiltration,  das  Gewebe  der  Iris,  wi< 
sich  bei  der  tridectomie  zeigt,  im  hüehsfen  Grade  morsch  und  hrächig.j 

Die  Conjmictiva  ist.  besonders  auf  der  Sclera,  stark  injicirt,  niaacH 
mal  anch  geschwollen:  die  Reaetionserscheinungen,  SchmeiTen.  Tlri- 
nen  etc.  sind  bald  gering,  bald  heftig.    Vascularisation  iler  Comf* 
kommt  bei  diesen  Formen  der  eigentlichen  eitrigen  Keratitis  gewölir- 
lieh  nicht,  oder  erst  im  späteren  Verlaufe  zu  Stande. 

Die  Ursachen  der  eitrigen  Keratitis  sind  in  der  Mehrzalil  der 
Falle  traumatisch.  Häufig  geben  geringfügige  Contnsionen  und  Vfl^ 
letzun^eii  der  Cornea,  dnrch  kleine  Steinstnckchen  oder  andere  Sj^littiT 
bei  Ijandlenten  am  häufigsten  Verwundungen  durch  Grtreidf-lialmf 
während  der  Ernte,  die  Veranlassung.  Häufig  trägt  Vemachlässignn? 
die  Schuld.  dtt.ss  diese  kleinen  Verletzungen  einen  svi  gel^IirlirhfB 
Chnracter  annehmen;  indessen  ist  doch  selbst  bei  traumatischei  Vu- 
anlassung  eine  individaelle  FrädispositJon,  welche  den  Verlanf  der  »n  sieb 
unbed-?utenden  Verletzung  so  ungünstig  gestallet,  nicht  abzuleagnrt- 
Meistens  handelt  es  sich  um  schlecht  genährte  hart  arbeitende  Indiridoen 

Auch  Erkältungen  werden  als  Veranla.ssung  eitriger  Kpraliti* 
beschuldigt:  in  vielen  Fällen  sind  bestimmte  Veranlassungen  wii 
nachweisbar. 

Unter  den  nicht  traumatischen  Fällen  verdient  noch  eine  be*<w 
dere  Erwähnung  das  von  v.  Graefe*)  beschriebene  reizlose  HomlwBl' 
infiltrat  bei  Kindern  unter  h  Jahren,  welches  einen  recht  rpinen  Typ«* 
eines  Honihautabscesses  mit  autfallend  geringen  subjeetiven  Ei-svlfi- 
nungen  darstellt. 

Der  Verlauf  ist  langsam,  nnd  oline  Neigung  ku  Rpiintaner  H«- 

•)  Arch.  f.  OpliÜj.  VI.  8.  pup.  J35. 


iff.  Sich  selbst  überlassen,  breitet  «ich  die  Verschw&rung  über 
i^e  ganze  Cornea  au«,  führt  aher  gewöhnlich  erst  spät  zur  Peifo- 
ration,  mit  nacMolgt^ndem  Prolapsus  Iridis,  Stsphylonibildnng  il  a.  w. 
Durch  die  bereits  vorlmndene  eitrige  Iritis  i^ird  ausserdem  der  Uebei*- 
g&ng  in  eitrige  Choroiditis  mit  Ausgang  in  Atrophie  des  Auges  nahe 
gelegt. 

Therapie.  Atropin.  lauwarme  Umschläge  und  Drnckverband 
[sind  gewühnlich  die  ztuiächst  anwendbaren  Mittel,  und  in  milderen 
[Fällen  geiiiigHiid  die  Heilung  tinzuleiteu.  Zunächst  verschwindet  ge- 
Jwuhnlich  das  Hypopyon,  allmälilig  anch  die  Eiterinfllt ration  in  der 
[■Cornea,  das  Geschwür  reinigt  sich,  und  heilt  mit  Hinterlassung  einer 
]oberfläciilichen  Trübung.  Verzögert  sich  die  Ueiuigung  des  Gesdiwürs, 
ist  manchmal  A(|ua  Chlori*)  3  bis  4mal  täglich  ein  Tropfen  ins 
[Auge  geträufelt,  ein  recht  cnipfehlenswerthes  Mittel.  Auch  verdünnte 
[Opinmtinctur  kann  unter  diesen  Umständen  von  Nutzen  sein. 

Ist  ein  lebhafter  Reizzustand  vorhanden,  so  sind  subcutane  Mor- 
Iphiuminjectioneu  in  die  Schläfen-  oder  Supraorlutalgegend  anzuwenden, 
iiind  auf  jeden  Fall  ist  fUr  ruhigen  Schlaf  zu  sorgen,  wenn  nölhig 
[dorch  Morphium  oder  Chloral. 

In  manchen  Fällen  erfolgt  znnäclist  eine  Besserung,  das  Hypo- 
}yon  vermindert  sich,  bald  aber  wird  ohne  nachweisbare  Ursache  die 
f«itnge  Inliltiation  wieder  stärker  und  das  Hypopyou  grösser.    Führen 
Uese  WechseliUlle  zu  allumhliger  Verschlimmerung,  oder  zeigt  sich 
'trotz  '/weckmä.^sigcr  Behandlung  ein  allmüliliges  Anwachsen  des  Hypo- 
lyou  und  eine  Ausbreitung  der  Hornhautverschwärung,  so  liegt  der 
rrand  der  Verschlimmerung  gewühnlich   in  einem  Ueberhandnehmen 
'6er  Iritis,  welche  nun  leicht  einen  eitrigen  Character  annimmt.    Atro- 
piu   ist   dann  zui*  Bekämpfung  derselben  unzureichend,   der  Druck- 
Yerband  wird  nicht  melir  recht  vertragen,  und  alle  Reizmittel,  wie 
.qua  Chlori  oder  Tinct   Opü  u.  s.  w.  scheinen  geradezu  schädlich 
EU  wirken.    Die  in  solchen  FäUeu  früher  häufig  ausgeftlhrte  Entlee- 
lg  des  Hypopyon  durch  Function  der  Cornea  leistet  wenig.    Häufig 
will  das  Hypopyon,  weil  es  zu  zähe  ist,  aus  einer  kleinen  Hornhaut- 
wunde   überhaupt   nicht  ausfliessen,   aber  audi  aus  einer  grösseren 
Wunde  vollständig  entleert,  sammelt  es  sich  bald  wieder  an,  weil  die 
[omhanteiterung   und   die  Litis   fortbestehen.     In   manchen  Fällen 
'kann  dann  aus  diesem  Dilemma  die  von  t.  Graefe**)  vorgeschlagene 
_Ij-idectomie   befreien.     Die  Wunde  wird  dabei  am  zweckmässigsteu 
lit  dem  schmalen  Staarmesser  am  obern  Homhautrand ,  gross  und 
}enphensch  angelegt    Die  Absiebt  gleichzeitig,  in  Hinblick  auf  die 

•)  f.  Graefe:  Arch.  f.  Ophth.  X.  2.  pajj.  204, 
••)  Arch.  f.  Oplith.  II.  pag.  211,  VI.  2.  pag.  139  mid  X.  2,  pa«.  205. 
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spätere  Vemarbuug   des  Geschwürs,   anch   noch   optische  Vortheil 
erreii'hen  zu  wollen,  kann  nicht  in  Frage  komtaen.  da  wegen  der  w 
handenen  hiftigen  Iritis  das  Inscolobom  allemal   wieder  verwächsl 
Bäiifig  hat  die  Tridet.toinie  wtrklicli  enifcheidenden  Niilzeu  nnd  bringt 
bCjsartige  Falle  zum  Stillstaud.  bei  welchen  jede  andere  Behandlung 
versagt.    Unsicher  wird  ihre  "Wiikung.  wenn  sie  in  einer  zu  spltcn 
Krankheitsperiode  angewendet  wird,   nachdem  bereits  mehr  &ls  dii 
HÄlfte  d*'!'  Cornea  zei-stürt  ist.    Manchmal  ist  dann  anch  die  Irid 
tomie  nicht  recht  ausführbar,  weil  die  Iris  so  morscli  ist,  diiss 
bejni  Fassen  mit  der  Pincette  sofort  zerbröckelt 

Nicht  recht   zuverlässig  ist  die  künstliche  Erüffnang  der  Hoin 
bautabscesse.  auch  waren  die  Ansichten  über  den  Erfolg  dieses  V* 
fahren»  von  je  her  sehr  getheilt.    Mackenzie*)  behauptet,  dana 
stets  ansgedehnto  Hornhautzerstörungen  mit  nachfolgendem  partielli 
oder  totalen  Straphylom  gesehen  zu  haben,  während  andere  Äoto: 
bis  in  die  neuere  Ziit,  die  Spaltung  der  vordem  Abscesswand  od 
auch  der  ganzen  Dicke  der  Cornea  in  der  Ausdehnung  des  Äbsce» 
fiir  zweckniiissig  halten. 

Auch  bei  ulciis  corneae  serpens  empfiehlt  Sftmi seh  eine  sofrilli 
als  möglich  au-sgefilhrte  Spaltnng  des  Geschwürsgrundes  in  seiu'ir 
ganzen  Breite,  welche  sich  über  die  Ränder  des  Geschwürs,  tiÄi'li 
beiden  Seiten  bin,  in  das  benachbarte  gesunde  Gewebe  fort*«üöi 
soll.  Bis  zur  beginnenden  Vemarbung  des  Geschwürs  soll  dann  die 
Wunde  durch  Eingehen  mit  einem  an  der  Spitze  abgerundeten  Siilet 
ein  oder  mehrmals  täglich  wieder  eröfl&iet  werden. 

Es  ist  scbliessHcli  noch  zu  erwähnen,  dass  eine  der  schlimm 
Formen  von  eitriger  Keratitis  bei  Variola  vorkommt.  Meistens 
handelt  es  sich  um  tiefere  Infiltrate,  welche  mit  starken  ReizinsUiini 
verlmnden  sind,  und  zu  langsam  progressiver  Verschwämng  der  Coniei 
führen.  Gewohnlich  ist  die  Neigung  zu  Flächenausdelmung  des  Gfr 
schwQrs  Überwiegend,  seltener  dringt  die  Ulceratiou  rasch  in  die  Tiefe 
und  bewirkt  Peiforation  der  Cornea  ehe  ein  grosser  Theil  dei-selbw 
zerstört  ist.  HjTvopyon  nnd  Intis  pflegen  auch  bei  dieser  Foitu  ilcr 
eitrigen  Keratitis  nicht  zu  felilen.  Die  Äffection  ist  sehr  hartaÄckig 
und  durch  Atropin.  lauwanne  Umschläge,  Dmckverband  n.  s.  ff.  ?f- 
wohnlich  niilit  zu  bewältigen.  In  den  von  mir  behandelten  FälitU 
wurde  meistens  die  Anwendung  der  Iridectomie  nöthig,  nnd  wartD 
manchen  Fällen  von  entscheidendem  Nntzen. 

Zur  eitrigen  Keratitis  gehören  femer  Fälle,  in  welchen  die  eitrig'' 
Infiltration  und  Geschwürsbildnng  von  vom  herein  am  Hornhaut' 

*)  UnclteDiie  Pnictical  Treatise  etc.    London  18M,  pig.  637. 
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in  d  anftritt.    Gewöhnlich  eutwickeU  sich  anch  bald  ^iiic  ausgedehnte 

)njun(tivaIschweUung  mit  schltimig-eitrigpr  Secretion.    Älropiu  und 

ickverhaiid .   evr-ntiiell  A^ua  Chlr>ri,  otler  bei  stärker  entwickelter 

leimhautschwellung  ÄrgenL  nitiicum  {In  l  bis  2  pCt.  Lösnng)  sind 

geei|^iiet*n  Hiilfsmittel. 

Noch  seltener  kouimeu  nahe  am  Hornhautrand,  aber  durch  eine 

inde  Gewebszone  von  demselben  getrennt,  kleine  eitrige  Infiltrate 

"ror,  weldie  eine  dem  Honihautrand  parallel  verlaufenrie  GeschwÜrs- 

^dung  nacti  sich  y.iehen.    Zeitig  und  zweckmässig  behandelt,  heilen 

|bse  Geschwüre  mit  Hfilfo  der  mehrfach  genannten  Mittel  ganz  gut, 

haben  »ie  aber  einmal  melir  als  die  Hälfte  des  Umfanges  umkreist, 

^0  bringen  sie  die  Brnähmng  des  Homliautcentrnms  in  die  grusste 

Gefahr.     Dasselbe  wird  jnan  getrübt  und  geht  endlich  necrotisch  zu 

Grnnde. 

Die  nenroparalytischc  Keratitis  als  Folge  von  Trigeminus- 
-  l&hmung,  kommt  als  ziemlich  seltene  Krankheitseracbeinnng  vor.  Die 
■eosibilität  der  Cornea,  der  Conjunctiva.  der  Augenlider,  häufig  auch 
^nes  gi'osscn  Tlieils  der  Gesichtshälfte  ist  aufgehoben.  Auf  der  Horn- 
liAUt  entsteht,  meistentheiis  im  Centrum,  eine  graue  Trübung,  und  bald 
auch  ein  SubstAnzveilust  durch  Versch wärung.  Häufig  ist  zugleich 
le  auffallende  Trockenheit  im  EpithelialUberzug  der  Conjunctiva 
der  Coniea  bemerklich. 

Die  nenroparalytiscbe  Augenentziindung.  kann  nicht  aufgefasst 
rden  als  directe  Folge  der  sensibeln  I.ähmnng,  da  durch  die  Ver- 
i©  von  Meissner  und  BUttner*)  constatirt  wurde,  dass  voUstÄu- 
;&  Anaestbcsie  bestehen  kann,  ohne  dass  Keratitis  erfolgt.  Die 
:tion  ergab,  dass  in  diesen  Fällen  der  Hamas  opbthalmicus  am 
mgl  Gaaseri  nicht  vollkommen  durchschnitten,  sondern  an  seinem 
«rn  Theile,  in  einer  kleinen  Strecke  unverletzt  geblieben  war. 
Andererseits  ist  durch  Sne II en  nachgewiesen,  dass  durch  sorgfältige 
Abbaltmig  fiu.«serer  Reize  der  Eintritt  der  Angenentzündung  aufge- 
»oben  oder  ganz  verhindert  werden  kann.  Man  kann  den  Einfluss 
Kervendurchschneidnng  al.so  so  auffassen,  dass  durch  dieselbe  eine 
linderte  WiderstandsfiUiigkelt  gesetzt  wird,  so  da-ss  äussere  Reize, 
siehe  unter  nonualen  Verhiiltiiissen  keine  traumatische  Einwirkung 
lüben.  jetzt  als  Entzündungsursachen  auftreten. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  beim  Menaclien  hängt  ab  von  der  der  Tri- 
ninnslähmung  zu  Grunde  liegenden  Ursache.  In  den  meisten  Fällen 
idelte  es  sich  um  au sge breite. tere  centrale  Störungen,  welche  auch 
andern  Nervenbahnen  (i^acialis  und  Abducens)  bemerklich  waren. 


*]  fliole  and  Pfeuferti  Zeitscbrift  3.  R.  Bd.  XVI. 
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Bine   eigen thttmlic he  Hornhautverscltwäruug,   weldie  nli 
Folge  von  interstitieller  Encephalitis*)  auftritt,  wurdet« 
V.   Gra«fe**)    beschrieben.     Der  ZnstAiid  wird  gewübnlich  dopp«!«! 
seilig,  doch  folgt  das  zweite  Auge  erst  im  Abstand  einiger  Woclien 
dem  ei-f$ten  nach.    Das  erkrankte  Auge  wird  lichtscheu,  fängt  an  n 
tUräm^n.  es  entwickeln  sich  auf  demselben  einzelne  Conjunctivalvenen 
und  Epi.<(^loi-algefasse,  ohne  dass  es  jedoch  zu  einer  ausgeprägten  In* 
jection  kommt     Ein  kleiner  Theil  der  Cornea,   gewöhnlich  ceutral 
oder  leicht  excentrisch,  wird  graugelb  getrübt,  das  daifiber  liegeni! 
EpitUtil  wird  matt  und  verliei-t  seinen  Spiegelglanz.    Die  Infiltralit 
nimmt  an  Dicke  und  Umfang  zu.  nnd  führt  zu  ulcerüaer  ZerstöniL 
der  Coiiica.    Schliesslich  erfolgt  eitrigß  Iritis  und  Panophthalmiti& 

Ein  sein-  eigenthümliehes  Verhalten  prägt  sich  schon  zu  An( 
auf  der  Conjunctiva  bulhi  aus:  dieselbe  wird  vorwaltend  unleriw 
der  Cornea,  und  auch  wohl  zur  Seite  derselben  matt,  trocken, 
feinen  Stippchen  bedeckt,  und  erhebt  sich  da.  wo  sie  bei  geeigueH 
Drehung  des  Bulbus  crsclilafft,  in  ganz  kleinen  senkrechten  FallcE 
Sie  geht  demnach  ihrer  natürlichen  Durchfeuchtung  und  Elastirit 
suwie  der  epithelialen  Reproductiun  verlustig  —  ein  Zustand  den 
als  acute  Xerosi^  bezeichnen  kann. 

Die  Fälle  betrafen  Kinder  von  2  bis  6  Monaten,  (nur  ein  F«II 
wurde  in  der  ersten  Lebensw^oche  beobachtet),  nnd  endete  in  Fol 
der  Encephalitis  tödtlick 

In  AnachuHS  hieran  ist  zu  erwähnen,  dass  auch  wÄhrend  des  Tff»J 
laufes  schwerer  Allgemcinkrankheiten  <z.  B.  Typhus,  complicirle  St 
latina  n.  s.  w.)  unaufhaltsam  verlaufende  Homhautverschwllraj 
beobachtet  werden. 


HornbantgescbwUre. 


Hornhautgeschwüre  können  auf  die  verschiedenste  Art  zu  St 
kommen.  Traumatische  Veranlassungen  aller  Art,  Hornhaoterki 
kungen  in  Folge  von  Cnnjmiotivalleiden.  z.  B.  heftigere  catarrhaliseltf 
Conjunctivitis,  acut  und  chronisch  blennoiThoische  Processe,  Diphth«^ 
ritis,  Trachom  u.  s.  w..  endlich  phljctänulitre  nnd  eitrige  KeratiÜN 
in  iluou  verschiedenen  Formen,  sind  die  häufigsten  Veraida.ssaiigäi 
der  Geschwürsbildung.   Die  Behandlung  der  Geschwüre  hängt  weÄMt- 


*)  Tirchow:  Leber  interstitielle  Kncephalitis,    Archiv  (■  pathol.  AsAliimle  B«!  ^j 
pig.  4T2. 

•*j  Arcb.  f.  Ophlli  Xri,  2-  pug.  250- 
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voo  dem  Proces»  ab,  welcher  ihre  EiilKteliting  verhulasst  bat, 
nnd  braucht  daher  hier  nicht  wiederholt  zn  werden, 

Koinnil  die  Vei'scbwiinuig  zum  Stilli^tand,  ehe  dif  Cornea  in 
grossem  Umfange  zerstört  oder  perfonrt  worden  ist,  so  erfolgt  meistens 
die  Ernetzungr  des  Substanzverlustes  dui'ch  ein  nengebüdetes  Gewebe, 
welclies  unti^r  günstigen  Umständen,  so  klai-  werden  kann,  dass  es  bei 
gewöhnlichem  Tageslicht  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  focaler  Belettchtun^  kann  man  indessen  immer  nachweisen, 
IdauB  die  neugebildeten  Gewebsschichten  die  Durchsichtigkeit  der  nor- 
alen  1-1  onihautÄub stanz  nicht  eireithen,  ja  es  kann  sogar  eine  auf- 
ige Herabsetzung  der  Sehschärfe  durch  solche,  nur  bei  focaler 
eleuchtung  sichtbare  Trübungen,  bedingt  werden.  Häufig  ist  i'ibri- 
eus  daa  Narbengewebe  so  dicht,  dass  es  durch  seine  helle  Färbung 
nffallt. 

Nicht  immer  entsprirlit  die  (rc^web-inenbildung  genau  der  GrÖssö 
es  Verlustes;  sie  kauii  zu  gering  ausfallen,  wie  bei  den  Hornhaut- 
acetteu.  sie  kann  aber  auch  excediren.  und  hügelige  Promineuzeu 
Udeu.  ja  sie  kann  sogar  auch  der  Fläche  nach  grösser  ausfallen  als  der 
rsprüngliche  Snbstanzverlust.  Die  Gewebsniassse ,  welche  aus  dem 
eschwfii'sgrnndc  emporwächst,  findet  nünHicb  manchmal  am  Kaiide 
e&  Geschwürs  die  vordere  elastische  Lamelle  noch  ihres  Epithel- 
berzuges  beraubt,  nnd  kann  sich  dann  auf  derselben  weiter  aus- 
l»reiten.  als  der  ursprüngliche  Tnifang  des  Geschwürs  betrug,  bis  sie 
der  Gienze  der  noch  vorhandenen  Epithelien  anlangt.  Erfolgt 
nn  die  Kei^eueration  der  Epitlielialschiclit.  so  wird  auch  das  neu- 
gebildete  Gewebe  von  derselben  übi-rwachsen.  Auf  diese  Weise 
kommen  manche  jener  Fälle  zu  Stande,  in  welchen  mau  bei  der  anä- 
mischen Untersuchung  eine  ufugebildete  Gewebsschicht  zwischen 
em  Epithel  und  der  vorderen  elastischen  Lamelle  findet  Grüssere 
ichte  Honihautnarbe»  sind  nicht  selten  mit  bleibenden  Gefässen 
durchzogen. 


Kommt   un   Honihautgescbw&r   znr  Perforation,   so   hängt  der 

weitere  Verlauf  hauptsächlich  von  der  Grosse  und  Lage  der  Perfo- 

rationsöifnung  ab.    Zunächst  fliesst  der  humnr  aqueus  aus,  Iris  und 

ililnse  legen  sich  an  die  hintere  Homhautääche  an.    Bei  kleinen  pcr- 

jforirendeu  Geschwuren  kann  sich  im  Verlaufe  einiger  Tage  die  Per- 

|forat!ünsstelle  schliossen.  die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her, 

id  das  Geschwür  beilt  mit  Hinterlassung  einer  mehr  oder  weniger 

achtbaren  Narbe. 

Häufig  kommt  es  zu  einer  Verklebung  der  Iiis  mit  der  innei-en 
ihisTirsütt'nung  (vordere  Synechie);  bei  der  Wiederheretellnng  dt 


au 


Bnmhiu  tgear  hwi'ir». 


Toriieren  Kammer  wird  dann  die  mit  der  Cornea  verwachsene  Stelli 
fler  Irig  nadi  vorn  pelioben.  oder  wenn  die  Ven\'achstiDpssteUe  Mt 
klein  ist.  wird  iiitiuchiiial  nur  ein  Theil  des  Iiisstnuna  fadenfunnij 
ausgezogen,  wahrend  die  Iris  im  Übrigen  in  ibrer  Lage  bleibt  Ii 
frischen  Füllen  gfclingt  dun«  sogar  iiiitunt«r  durch  anhaltende  Atropln 
mydriasis  die  vüUige  Loslüsung  di'r  vorderen  Syaechio. 

Bei  etwas  grösserer  Perforatinusöffnang  fällt  gewöhnlich  die 
vor  und   verklebt  mit   den  Wundrändern.     Der  prolabirte  und  alle 
ÄUBsern  SchädUchkeiten  ausgesetzte  Iristheil  kann  jet^t  anschwellea.^ 
oder  auch  in  eitrige  Entzündung  gerathen,  was  der  AusgangspunlK 
eitriger  IridiwChoroiditis  weitlen  kann. 

Meistens  wird  die  prolabirte  Iris  durch  die  Ansammlung  de 
bamor  aqnens  blaaenfürmig  ausgedehnt,  wodurch  ein  Hereinzielif4ij 
immer  neuer  Nachbartheile  der  Iris  in  den  Vorfall  bedingt  werieo] 
kann.  Im  weiteren  Verlauf  des  Veniarbungsprocesses  können  g'' 
blähte  IiisvorfÄlle  wieder  abgeglättet  werden,  häufig  aber  erweiü 
sich  das  Narben jb;« webe  dazu  nicht  stark  genug,  nnd  es  kommt  dAhe 
eine  ectatische  Narbe  zu  Stande  (Staphyloma  partiale). 

Aehnlich  ist  der  Verlauf,  wenn  die  ganze  Cornea  zerstört,  warde. 
Die  Iris  Hegt  jetzt  bloss,  wird  mit  einer  neugebildeten  Gewebsschicht) 
überzogen,  und  nebst  dieser  ebenfalls  znnäclist  vorgewölbt.    Spät 
kann  sich  die  Narbe  abäachen,  oder  sie  bleibt  ectatisch  (StapbyloE 
totale). 

Die  therapeutischen  Tndicalionen.  welche  durch  iliese  Vorg4ii( 
gegeben  werden,  bezwecken  zunächst,  den  mit  dem  Durchbrucli 
Geschwüres  verbundenen  Nachtbeilen  möglichst  vorzubeugen.  Zä| 
eich  bei  ausgedehnteren  Uiceratiouen  der  Geschwüi'sgnind  vorgewölbt! 
so  ist  Perforation  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  und  es  ist  dann  daflrJ 
zu  sorgen,  dass  1)  die  Perforationsstelle  so  klein  als  möglich  attsßlh.! 
am  vordere  Synechie  oder  Prolapsns  Iridis  zu  vermeiden,  und  daa 
2)  der  Abfluss  des  humor  aqueus  in  schonender  Weise  geschehe. 
Platzt  der  Geschwürsgnnid  plötzlich  und  in  grosser  Ausdehnung,  « 
A^ird  mit  dem  gewaltsam  vorstürzenden  humor  a<)ueus  nicht  nuKÜe: 
Iris  herausgetrieben,  sondern  es  kann  auch  Luxation  der  Linse  üdw] 
Huptur  ihrer  Kapsel  erfolgen. 

Beiden  Indicationen  lässt  sich  durch  die  künstliche  Perfonttioni 
im  GeschwÖrsgninde,  nnd  langsames  Ablassen  des  hnmor  aqueus  ge- 
nügen.   Die  Nachbehandlung  besteht  in  rubiger  Lagerung  des  Patien* 
ten,  Ati'opiu  und  üi-uckverband.    Dieselben  Mittel  sind  auch  n»ci 
spontan  eingetretener  Perforation  indicirt.    Geblähte  IrisvorfÄlle  laniii 
man  dabei  anftlnglich  sich  selbst  Uberla.ssen,  flachen  sie  sich  aber 
Verlauf  von  8— M  Tagen  nicht  durch  Narbencontraction  ab,  so 
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die  Abtragung  nothwendig,  nm  der  Entwicklang  eines  Staphyloma 
partiale  vorzabeugen.  Stark  prominente,  geblähte  IrisTon^Ue,  ist  es 
am  einfachsten  mit  der  Scheere  an  ihrer  Basis  abzukappen.  Erhebt 
sich  der  Vorfall  dagegen  allmählig  über  das  Niveau,  so  stösst  man  ein 
schmales  Messer  an  der  Basis  des  Vorfalls  durch,  trennt  damit  di& 
Hftlfte  oder  etwas  mehr  ab,  fasst  den  so  gebildeten  Zipfel  mit  einer 
feinen  Hakenpincette  and  vollendet  nan  die  Abtragung  der  andern 
Hälfte  mit  ein  oder  zwei  Scheerenscbnitten. 

Das  hin  und  wieder  noch  empfohlene  Betupfen  der  Irisvorfälle 
mit  Argent.  nitricnm  oder  andern  Substanzen,  ist  ein  sehr  unsicheres 
Verfahren  and  der  Abtragung  in  keiner  Weise  vorzuziehen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch,  gewisse  seltene  und 
meistens  bei  bejahrten,  schlecht  genährten  Individuen  vorkommende 
Hornhautverschwftrnngen,  welche  unscheinbar  beginnen,  anfäng- 
lich ziemlich  reactionslos  verlaufen,  aber  anaufhaltsam  zur  Zerstörung 
der  Cornea  führen.  Man  bemerkt  zunächst  einen  Substanzverlast  am 
"Homhantrand,  welcher  sich  langsam  vergrössert,  und  entweder  dem 
IHomhaatrand  entlang  in  Gestalt  einer  Furche  sich  ausbreitet,  endlich 
»ber  auch  das  Centrum  derselben  zerstört,  oder  gleich  von  vom  her- 
ein allmählig  über  die  Fläche  der  Cornea  vorrückt. 

Die  obem  Schichten  der  Cornea  zerfallen,  ohne  dass  eitrige  In- 
filtration, weder  am  Rande  noch  im  Grunde  des  Geschwürs  zu  be- 
merken ist  Die  tiefen  Schichten  bleiben  gewöhnlich  intact  und  durch- 
scheinend; jedoch  kann  Perforation  der  Hornhaut  ebensowohl  eintreten 
als  ausbleiben.  AUmäblig  entwickelt  sich  eine  Narbenbildung  vom 
Homhautrande  aus,  und  endlich  wird  die  ganze  Oberfläche  der  Cornea 
in  eine  glatte  vascularisirte  Narbe  verwandelt 


Hornhauttrübungen.  ^ 

Als  Homhauttrnbungen  bezeichnet  man  die  nicht  weiter  umwand- 
lungafähigen  Residuen,  welche  nach  Versch wärungen  oder  Infiltrationen 
der  Cornea  zurückbleiben  können. 

Der  Einfluss,  den  sie  auf  das  Sehvermögen  ausüben,  hängt  zu- 
nächst ab/ von  ihrer  Lage  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Pupillar- 
gebiets.  Dabei  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  das  Pupillargebiet  der 
Cornea,  d.  h.  derjenige  Theil  ihrer  Oberfläche,  durch  welchen  Licht- 
strahlen in  die  Pupille  gelangen  können,  etwas  grösser  ist  als  diese; 
denn  das  vom  fixirten  Punkte  ausgehende  Strahlenbündel ,  nimmt  be- 
reits durch  die  Lichtbrechung  in  der  Cornea  eine  convergente  Eich- 
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tong  an.    Hnrnh:iiittrfibungt*n.  wt^lchc  ansserlialb  des  PuiiUlargubleU 
liegüD,  bewirken  daher  keine  Stuiungen,  wäiiiend  weiiu  diis 
dem  centralen  Selien  difiiemle  Pn|)illfirgebit?t.   undurchöicUlig  wirj 
ofi'enbar  die  in  der  Sebaxe  gelegenen  Objecte  überhaupt  keine  Netj 
bautbilder  entwerfen  künnen;   das  directe  Sehen  ist  dann  alsu  aufg 
hobeil.    Ist  unter  diesen  Verhältnissen  ein  Theil   der  HomJiantp« 
pherie  noch  durchsichtig,  so  ist  immerhin  noch  eia  excentrisches  Sei 
veriudgen  niügheli.  wenn  nämlich  von  excentrisch  gelegenen  Object 
noch  Bilder  auf  der  Nolzhaut  zu  Staude  konuneu   können.     Beii 
nionocnlaren  Sehen  mit  dem  betrefienden  Angd  findet  dann  eine  exwi 
irische  Fixation  statt,  deren  Richtung  durch  den  Ort  der  noch  diircl: 
sichtigen  peripherischen  Hornhantstelle  bedingt  wird;  liegt  dieselt 
z.  B.  nach  oben,  so  wird  ein  gerade  aus  gelegenes  Object,  mit  tucl 
unten  abweichender  Sehaxe  betrachtet.    Beim  binocularen  Sehen 
davon  kein  Gebrauch  gemacht,  und  noch  weniger  entsteht  oiwa,  v\t 
man  früher  annahm,  aus  dieser  Ursat^he  Schielen. 

Hurnlianttrftbungen  dagegen,  welche  kleiner  sind  als  das  FnpiHa 
gebiet  würden,   wenn  sie  vollständig  nndurcbsichtig.   und  nicht  mit 
Kriinmuingsann malten  compliciit  wären,  nur  einen  ganz  geringen  Kiifj 
flnss  anf  da.s  Sehvermögen  ausüben.     Eine  blosse  Verkleinenmg  dm 
Pupillargebiets,  z.  B.  beim  Sehen  durch  eine  kleine  Oeffnnng,  Iktj 
bekanntlich  der  Sehschiirfe  keinen  Abbruch,    ^'on  aber  sind  üonh' 
hautü'übungon  zunächst  nicht  vollkommen  undurchsichtig,  nnd  in  Folg« 
dessen  wird  das  auf  sie  autlallende,  und  zum  Theil  sie  darchdriogeoile 
Jjicht,  nach  allen  Richtungen  iiin  diffus  zerstreut,  nicht  nur  in  der 
Richtung  nach  aussen,  wodurch  sie  eben  dem  Beschaner  sichtbar  wer- 
den, soudeni  anch  nach  innen,  nach  dei-  Relina  hin.    Dieselbe  nrinl 
daher  mit  dift'usem  Licht  Übergossen,  was  die  Deutlichkeit  des  S^bai* 
beeinträchtigen  ranss. 

Indessen  zeigt  es  sich  doch,  dass  aiif  dieses  Moment  veoigor 
Gewicht  zn  legen  ist,  als  auf  die  Unregelmässigkeiten  der  Krüm- 
mung nnd  Lichtbrechung,  welche  eine  störende  Undentlichkeit  de: 
Netzhaut bilder  bewiiken.  Schon  auf  pag.  i>l)  \\'ni-(len  HornhaattrfibRn* 
gen  als  eine  häulige,  Ursache  des  unrcgelmässigen  ÄstigniAlis- 
mus  genannt. 

Denken  wir  nns  die  Cornea  aas  einer  Anzahl  kleiner  ThcUe  toi 
verschiedener  Krümmung  und  verschiedenem  Lichtbrechungsverniögfli 
zusammengesetzt,  so  werden  dem  entsprechend  anch  die  Brennweit«» 
derselben  verschieden  sein.  Jeder  Theil  entwiift  sein  eignes  Bild, 
welches  mit  denen  der  andern  Theile  mannigfach  interferirt  und  die 
Unregelmässigkeit  wird  noch  grosser  werden,  wenn  nicht  nur  die' 
Bremiweiten,  sondem  auch  die  optischen  Axeu  dieser  verschiedfltffl 
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leile  von  einandpr  nbwßiclien.  Beides  ist  beim  unrf*gel massigen 
Astigmatismus  dnrch  Hornhantfiecke  in  der  That  der  Fall,  und  läs.st 
sich  ophtliHliii<jH(U)piscli  iiacliweiseii. 

Fixirt  mau  bei  der  Uiitersiichmig  im  auiVocliten  Bild  irgend  ein^n 
:barf  gezeiciuieten  Theil  des  Angenhlnteigrundes,  etwa  ein  Netz- 
"liautgefass.  nnd  niaclit  d;inn  kleine  Bfwegniigen  des  Kopfes,  sn  dass 
r  die  Seiil^nie  des  Beobachteis,  abwechselnd  verschiedene  neben  einander 
^■liegende  Stellen  der  Cornea  des  nntersnchlen  Augös  schneidet,  welche 
^^verschiedenen  Brirhznstand  nnd  verschiedene  Centiirnng  besitzen,  so 
^■ist  eine  anftallende  Scheinbewegiing  des  ophthalnioscopischen  Bildes 
^pdie  nothwendige  Folge,  Noch  deutlicher  wird  dies  bei  der  Unter- 
'^sachung  im  umgekehrten  Bild,  wenn  man  mit  dem  Convexglas  kleine 
^.Bewegungen  ansfühil.  z.  B.  bei  Fi-cation  ehtes  Ketinalgefasses  in  »cnk' 
^Bterhter  Richtung  anf  den  Verlauf  desselben. 

^H         Gerade  wie  die  Netzhaut hihkr.  ^o  ist  bei  unregelniiisRigem  Agtig- 

^Bsiatismus  anch  das  ophthalnioscupischc  Bild  des  Angenbintergrundes 

^Pan»   mehreren   Nebenbildem  zusammengesetzt,   deren  Ort  durch  die 

Bewegungen  des  Convexglases,  ihrer  verschiedenen  Lage  wegen,  in 

|HnngIeichmJl5siger  "Weise  geändert  wird.    Dem  Beobachter  macht  sich 

^Pdies  durch   eine  antlallende  Scheinbewegung  de»  oiihtlialmoscopischen 

Bildes,  oder  wenn  %.  B.  der  Sehneiv  tixirt  wird,  dnrch  einen  anffal- 

lenden  Wechsel  in  der  Form  desselben  bemerklich. 

i[^       Kndlich  kann  man  noch  anf  eine  sehi*  einfache  Weise  den  sohäd- 

^Biclien  Kinfluss  abschätzen,  welchen  HomhanttrQbungon  auf  das  Seh- 

'^vemiögen  ansftben,  nämlich  durch  die  nphtbalmoscopische  Beleuchtung 

mit  einem  lichtschwachen  8i>iegel,  d.  h.   einem  foliirteu  Planspiegel, 

[oder  spiegelnden  Glasplatten  nach  Helmlioltz.    Uuiegel massiger  Astig- 

latisnms  verräth  sieb  dann  bei  kleinen  drehenden  Bewegungen  des 

üegels  dadurch,  dass  ein  utid  dieselbe  Stelle  der  Hornhaut  bald  hell 

dunkel  erscheiuL    Wir  betrachten  dabei  die  Homhauttrübnngim 

iro  durchfallenden  Licht,  denn  die  Lichtquelle,  welche  uns  die  Pupille 

'leuchtend  erscheinen  lüsst.  ist  das  vom  Spiegel  im  Angenhintergrund 

^^eutworfene  Flamraenbildclien ,  welches  bei  Bewegungen  des  Spiegels 

^»eiiien  Ort  ändert.    Ist  die  Krümmung  nnd  Dut  chsichtigkeit  der  Horu- 

i^^haut   normal,    so    werden   kleine  Ortsveränderungen  der  Licht(|ue]le 

keinen  Einfiuss  ausüben   auf  die  Menge  des  Lichtes,  welches  durch 

[das  PnpUlargebiet  des  untersuchten  Anges  das  Ange  des  Beobachters 

jeiTeicht,  sind  dagegen  die  oben  erwäbnten  Unregelniassigkeiten  vor- 

landen.  so  wird  die  Ortsveränderung  der  Licht^juelle  znr  Folge  haben. 

SS  in  einer  und  derselben  Stelle  der  Cornea  des  nntei-suchten  Auges 

>ald  mehr  bald  weniger  Liditstrablen  No  gebrochen  wei-den.  dass  sie 

]it   der  GesicIitsUnie  des  Beobachters  zusammenfallen:  die  anregt 


318 


Honilmuttrübuiigen< 


massig  gekrümmten  Stellen  weiden  daker  bei  B<'wegung  des  S|)i«gel 
bald  heller  bald  dunkler  erscheineit 

Die  von  Horiilianltrlibiuigen  veranlassten  Sehstörongen  la&sen  sich 
in  der  Kegel  veningern  dai*ch  den  von  Donders*)  angegebenen  8t*iw 
plÜBclieu  Apparat,  welcher  das  ganze  Auge  bis  auf  eine  enge,  ruud 
oder   schlitzlürmigt!  i.)efinung   bedeckt-     Sdion   durch  Vermiiidcrni 
der  das  Auge  treffenden  Lichtmenge  erweitert  sich  die  Pnpillt,  vi^ 
es  dem  Patienten  erleichtert,  den  Diopter  su  zu  halten,  dass  oie  bectco 
Stellen   des  Pupillargebiete»  znm  Sehen  benutzt,  nnd   die  stdrenden 
möglichst  ausgeschlossen  werden. 

Trotz  der  mitunter  recht  erheblichen,  durch  steuopftische  Aj 
rate  eneiehbaren  Besserung  des  Sehvennögens ,  ist  es  doch  seit 
ausführbar,  dieselben  als  Brillen  tragen  zu  lassen,  weil  dabei 
Gesichtsfeld  zu  kleiu  ausfällt,  und  nui*  dui'cb  Drehungen  des  Köpfü 
nicht  durch  die  Bewegungen  des  Auges,  im  KAnme  bewegt  werd« 
kann.    Am  besten  lassen  sie  sich  uocli  zum  Lesen  benutzen. 

Tlierapie.  So  lange  die  entzündlichen  Processet  weichte  die 
Hornhauttrübung  veranlassten,  noch  andauern,  ist  die  geeignete  Be- 
handlung denselben  zugleich  das  Mittel,  die  Aufhellnng  der  TrübangiiD 
zu  befSrdein.  Bestehen  dagegen  letztere  fort,  als  Kesidneu  vMlig 
abgelaufener  Vorgänge,  so  ist  auch  auf  eine  Klärung  nicht  weiter  w 
holfen.  In  manchen  Fällen,  iu  welchen  das  Pupillargebiet  von  dicbteii 
Trübungen  eingcnoninieu.  die  Pciipherie  aber  klar  ist,  liegt  daiui  mi^ 
Indication  für  die  Iridectomie  vur.  Wenn  die  Iris  ihre  normale  Be- 
weglichkeit bewahrt  hat,  so  lehrt  uns  die  Atropinniydriasis,  was  siek 
ungefähr  dmrh  die  Iridectomie  wird  erreichen  lassen,  freilich  wiril 
sich  dann  f&r  manche  Fälle  die  Frage  auf,  ob  eine  andauerud  uiit«r* 
baltene,  und  zweckmässig  doslrte  Ätropinmydriasis  nicht  der  Inde& 
tonüe  vorzuziehen  sein  dürfte. 

Kntschliesst  man  sich  zur  Iridectomie.  so  ist  es  immer  sweei* 
massig,  dieselbe  möglichst  klein  auszuführen  nnd  ihren  Ort  sehr  »ws- 
fältig  da  zu  wählen,  wo  die  Hornhaut  am  klarsten  ist;  häufig  genug 
sieht  man  nämlich  nachher,  auf  dem  ^hwaizen  Hintergrund  der  dce> 
gebildeten  Pupille  TrUbnngen ,  welche  vorher  auf  dem  weniger  daa- 
kein  iünterginind  der  Iiis  nicht  nachweisbar  waren. 

Nur  selten  ist  eine  operative  Kntfemung  von  Hoi  lüiantäecküii 
möglich.  In  einem  von  Bowman**)  beschriebenen  Fall,  hatte  iidi 
eine,  ans  phosphorsauren  und  kohlensauren  Kalk  znsammengeA'tit« 
Ablagemng,  unter  dem  unveränderten  Epitljel  der  Cornea,  im  Lttfe 


•)  Arcli.  f.  Ophtb.  I.  1.  [wig.  291. 
••)  Lecdire«  p^.  119. 
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rerer  Jahre ,  ansrhemend  ohoe  Ent^iiiidnngserscbcinungen  ent- 
Ekelt,  and  Uess  sich  mit  grossem   Vortheil  fUr  das  SebverinOgea 

der  Cornea  abschaben. 

Es  ist  schliesslich  noch  eine  sehr  eigen thümliche  Fonn  von  Horn- 
iiittrQbüng  zu  erwähnen,  welche  sieb  dadurch  characterisirt',  dass  sie 

ein  bandartiger  3  bis  4  Mm.  bdhcr  Streifen  die  Hornhaut  in  Rieb- 
der  Lidspalte   quer  durchsetzt.    Die  Trübung  beginnt  stets  an 

sich  in  horizontaler  Richtung  gegenüber  liegenden  Randtheilen  der 

lea^,  und  wachst  von  hier  aus  allniählig  nach  der  Mitte  zu.  Wegen 
trer  geringen  Färbung  ist  sie  bei  Tageslicht  viel  wenigei*  deuliich 
bei  focaler  Beleuchtung,  und  zeigt  sich  dabei  zugleich  aus  einzel- 

feineren  und  gröbtiren.  dicht  unter  dem  Epithel  gelegenen  Punkten 

Flecken  zusiinimeugesetzt.  Es  sebeineu  stets  beide  Hornhäute, 
DD  auch  lücbt  immer  in  gleichem  Grade  befallen  zu  werden. 

Die  genannten  Verändei-uugen  sind  überhaupt  selten.  Sie  kom- 
n  manchmal  vor  olme  irgend  welche  Coniplicationen  und  nur  mit 
l^enigen  SehstOrungeu  verbunden,  welche  sich  aus  den  optischen 
rhaitnissen  ei-geben,  was  sich  durch  steiiopäische  Apparate  mit  oder 
le  Atropiumydriasi.s  leicht  feststellen  lässt.    Häufiger  sieht  man  in 

späteren  Stadien  der  Irido-Choroiditis  diese  Hornhauttrübungen. 
Iche  dann  meistens  durch  ihre  hellere  Farbe  auffallen;  auch  in  Ver- 
idung  mit  Glaucom  kommen  sie  vor.*) 


Das  Hornhant-Staphylom. 

Wenn  diu  cb  Ulceration  die  ganze  Coniea,  oder  der  grösste  Tlieil 

rselbeii  zerstört,  und  die  Iris  blossgelegl  wurde,  so  wir-d  die  letztere 

Dächst   mit   ueugebildetem  Gewebe   überzogen,   und  nebst  diesem 

rch  den  sich  dahinter  ansammelnden  humor  aqueus  nach  vom  ge- 

ngt.    Im  weiteren  Verlauf  kann  sieli  das  Narbengewebe  abtlachen 

1  fest  verheilen,  oder  auch  unter  dem  Einfluss  neuer  entzündlicher 

Sznogen  erweichen,  und  wieder  vorgewölbt  werden;  auch  kann  sieb 

eer  Vorgang  mebifach  wiederholen. 

Es  entwickelt  sich  dann  schliesslich  eine  aus  der  Lidspalte  her- 

■rragende  Geschwulst,  welche  von  den  Lidern  uur  mit  einer  gewissen 

■Bunung  bedeckt  werden  kann.    Sowohl  der  durch  das  Staphylom 

flerhaltene  Reizznstand,  als  die  dadurch  bedingte  Entstellung  indi- 

jjtü  die  operative  Entfenmng. 

Mit  einem  an  der  Basis  des  Staphylums  dunhgeführten  Staar- 


■  *)  T.  Griwf«!  An-li.  f.  0\Anb,  XV.  3.  pag.  VJü, 
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messer  trügt  man  zunächst  dio  eine  Hölfte  ab,  fast  dann  dieselW  nit] 
einer  Hakeii|iinoettf',  und  vollendet  die  Abtraping  niidel^'t  einer  ani 
die  FlärliH  K»^krüimnten  Sdu-ere.    Ist  die  Linse  noch  vorhanden.  m\ 
ißt  sie  zugleich  zn  entfernen. 

Der   durch   die  Operation  gesetzte  Suh^^taiizverlnst    ist  natarlicl 
so  gross,  wie  die  Basis  des  abgetriigenen  Staphylomi^.  und  kann  ant^'rj 
einem  Dnickverband  der  spontanen  Heilung  überlassen  werden. 

üin  indesr^en  die  Heilung  zu  beschleunigen,  hat  Grit  che  tt*)v(n 
geschlagen,  die  Wunde  durdi  Sutiu*n  zn  vereinigen,  welche  nai 
vor  der  Abtragung  des  Staphyloms  eingelegt  werden  müssen. 

Critchett  führte  deslialb  zunächst  ITinf  gekrümmte  Nadeln  nnt^ 
der  Basis  de.«  Stapliyloms  durdi.  dann  wurde  dasselbe  abgetrageu 
die  Snturen  geschlossen.    Da  iii  den  meisten  Fallen  von  Slapbylm 
die  Basis  desselben  etwa  der  Corneo-Scleralgrenze  entspricht,  no  uiüi 
die  Snturen  duich  den  Ciliarkörpor  gelegt  werden,  was  wegen  di 
Gefährlichkeit  aller  Verletzung  desselben  seiue  Bedenken  hat,  and 
zwar  um  so  mehr,  wenn  die  Fäden,  welche  ja  doch,  wie  ein  freuider 
Körper  wirken,  längere  Zeit  liegen  bleiben.    Knapp**)  machte dali« 
den  Voi"schlag,  mit  den  Sulureii  lediglich  die  ('unjunctiva  zu  SA&ü<a. 
Am  einfachsten  verfährt  man  in  der  Weise,  dass  man  etwa  vier  Faden. 
oberhalb   und  unterhalb   des  Staphyloms.   in  die  Oonjunctiva  hiiI  i' 
der  in  vcrtiL-aler  Kii:lilung  ühtr  das  Staphylom  binwegziehendf  !''■  ' 
jedes  Fadens  wird  dann  bei  Seite  geschoben,  das  Staphylom  abg*^ 
tragen,  die  Tjinse  entleert,  die  Suturen  geschlossen,  uiul  ein  Dru<^* 
vt-rbrtnd  angelegt.    Heistentheils  heilt  die  so  vereinigte  Wunde  per 
primam  iutentionem.  die  Sntnren  können  der  spontanen  AbstoitUBf 
überlassen,   oder   nach   einigen  Tagen  entfernt  werden.     In  Ptnipii 
Fäller  erfolgt,  sowohl  nach  dieser,  wie  nach  allen  andern  Stapb>löffl' 
Operationen  eitrige  Clioroiditis  und  tülirt  zu  Atrophie  des  Augeii,  v*» 
den  Heilungsverlauf  in  die  Länge  zieht,   gewöhnlich   auch  lebliafit? 
Schmerzen  verursaclit,  und  einen  zum  Tragen  eines  künstliclien  ÄBg« 
weniger  vortlieilhaftcn  Stumpf  hinterlasst 

Häufig  findet  übrigens  dieser  Ausgang  der  Staphylo moperatitjn 
seine  Erklärung  in  den  Verhältnissen  des  opcrirleu  Auges.  Vorj*''lfT 
Staphylonioperatiun  sollte  man  sich  de.'^halb  überzeugen,  ob  ein  gut«"'^ 
Lichtschein  vorhanden  ist  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  sind  jeden^ 
erhebliche  intraoculare  Erkrankungen,  meistens  SehnenrnexraT»U'>tt 
vorhanden.  Die  Sttipliylomabtragung  veranlasst  dann  leicht,  tfiig«" 
der  plötzlichen  Aufhebung  des  intraoculareu  Druckes,  stArkeCbnroid*!' 


•)  Opmh.  hwp.  rep.  IV.  1. 
")  Arch.  f.  Ophlh.  ß.  XiV.  1.  («4;;.  273. 
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blntangen.  welche  so  erheblich  werden  können,  dass  die  sämmtlichen 
Contenta  des  Anges  herausgedrftngt  werden.  Unter  allen  Umständen 
aber  erfolgt  dann  PanOphthalmitis,  ein  langwieriger  nnd  schmerzhafter 
Heilnngsverlauf  und  endlich  erhebliche  Verschrumpfung  des  Stumpfes. 
Durchschnittlich  dürfte  es  daher  zweckmässiger  sein,  in  solchen  Fällen 
Keber  gleich  von  vom  herein  das  Auge  herauszunehmen. 

Die  anatomische  Untersuchung  weist  im  Staphylom  ein  Narben- 
gewebe nach,  welches  an  seiner  vorderen  Fläche  mit  einem  mehi- 
schichtigen  Epithelüberzug  versehen  ist,  während  es  an  seiner  intra- 
ocDlaren  Fläche  von  den  Resten  des  Insgewebes,  meistens  aber  nur 
vom  Uvealblatt  derselben  überzogen  wird.  Das  Irisstroma  nämlich 
geht  in  der  Verwachsung  mit  der  neugebildeten  Narbensubstanz  bis 
auf  einige  geringe  Pigmentreste  unter.  Vordere  und  hintere  elastische 
Membran  fehlen  im  Bereich  des  Staphyloms  vollständig.  Reste  des 
Hornhautgewebes,  welche  etwa  am  Rande  stehen  geblieben  sind, 
zeigen  die  vordere  elastische  Lamelle  kurz  abgebrochen,  die  hintere 
vielfach  gefaltet  und  zusammengerollt,  in  das  Narbengewebe  einge- 
schlossen. Genau  denselben  Befund  zeigen  auch  flache  nicht  ectatische 
Homhautnarben. 

Die  Dicke  der  staphylom atösen  Narben  ist  verschieden,  meistens 
sind  sie  dfinn,  sie  kommen  aber  bis  zu  etwa  2 — 3  Mm.  Dicke  vor. 

Partielle  Staphylome  entstehen  dadurch,  dass  nach  Destnio- 
tion  der  Cornea  die  Iris  vorfilllt,  durch  Ansammlung  von  humor  aqueus 
vorgebaucht,  und  auch  durch  die  nachfolgende  Vemarbung  nicht  auf 
das  zakömmliche  Niveau  zurückgeführt  wird. 

Während  bei  grossen  Homhautsubstanz Verlusten  sich  die  Ent- 
stehung eines  totalen  Homhautstaphyloms  nicht  immer  verhindern 
lässt,  sollte  bei  kleineren  Geschwüren,  welche  etwa  nur  \  oder  noch 
weniger  der  Hornhaut  zerstören,  eine  staphylomatüse  Veinarbung 
nicht  vorkommen,  sondern  immer  durch  eine  rechtzeitige  Abtragung 
des  Irisvorfalls  verhütet  werden.  Geschieht  dies  nicht,  kommt  es 
zur  Entwickelung  einer  bleibenden  ectatischen  Narbe,  so  leidet  sehr 
bald  auch  die  Krümmung  der  noch  durchsichtigen  Hornhaut  in  stürend- 
Bter  Weise. 

Die  Abtragung  eines  partiellen  Staphyloms  geschieht  auf  dieselbe 
Weise,  wie  die  eines  grösseren  Irisvoifalls  oder  des  Totalstaphyloms : 
nur  ist  es  hier  nicht  wohl  möglich,  die  Wunde  duich  Conjunctival- 
sutnren  zu  schliessen.  da  ein  grosser  Theil  derselben  stets  von  durch- 
-sichtigem  Homhautgewebe  begienzt  wird.  Nur  manchmal  kann  mau 
die  Wunde  durch  eine  solche  Sutur  etwas  verkleinem.  Entwickelt 
sich  nach  der  Abtragung  das  partielle  Staphylom  von  Neuem,  so  liegt 

■  ehWfltgfBr.  Aagenkrankbrltcn.    S.  Aall.  j[j 
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ilcr  Grmif!  Iiänfip  (Uriti.  dass  di^  Linse  Iiixirt   ist.   nnd  mit  ihre 
Hantle  gfgen  dio  Naibo  lUulräiigL    Liisst  «ich  ditser  Zu»taud  bei  dri 
Abtragung  des  Staphylnm  erkennen,  so  ist  es  das  beste,  die  Lins* 
kapsel  7.11  iilViien  und  dtf*  Linse  zu  eiillepren. 

Vielleicht  noch  iiielir  iils  totale  Stapliylonie.  haben  die  parliellei 
die  Neigung  sich  mit  jrlivucoinatöser  Dnick steige rnng  und  SehnervM 
exnvation  zu  cuinpliciren.  Sobald  sich  Anzeichen  dieser  CoinplicaliuE 
entdecken  lassen,  ist  die  Iiidectoniie  indicirt. 


Als  Hornhautfistel  bezeichnet  nmn  das  anhaltende  Ausflicesfi 
des  humor  oqueui;.  aus  einer  kleinen  Oeffnung  der  vorderen  Kammerj 
Ausuahuisweise  geschieht  dies  nach  VerletKuhgen  oder  Operationei 
an  der  Comeoscleralgrenze,  fibei-  welchen  die  Conjunctiva  verlieUt 
wilhrend  die  Corneiilwunde  an  einer  kleinen  Stelle  offen  bleibt- 
erfolgt  danu  Auyanimlunj^'  des  liumor  atiuens  unter  der  Ci)nJBUctiTa. 

Häufiger  bleibt  Fistel  der  vorderen  Kammer  nach  Uomhaat 
geschwüren  zurück. 

Selbst  bei  sehr  kleinen  perforirenden  Homhantgeschwören 
die  WiederherstßlUing  der  vorderen  Kauimer  manchmal  selu' 
auf  sich  warten,  der  humoc  aijuens  sickert  anhallend  aus.  die  Irit 
und  die  Linse  hluiben  der  innem  Hornhaut  fläche  auüegenrl.  J)m 
und  wann  erfolgt  ein  oberflächlicher  Verschluss  der  Fistel,  es  sammeHi 
sich  etwas  liumor  aqueus  an.  aber  noch  ehe  die  vordere  Kammer  ü 
normale  Fülliing  wieder  erreicht,  otfnet  sich  die  Fistel  von  Xtaemu 
Auch  nach  endlicher  Verheilung  der  Fistel,  kami  sie  auf  Grund  ge-| 
ringer  Ueizznstiinde  wieder  aufbrechen. 

Dieser  Zustand  scheint  sich  hauptsächlich  dann  zu  entwickHii 
wenn"  die  Iris  der  Pertorationsöft'nung  des  Geschwürs  adh&rirt 

Die  Behandlung  hat  nit-isteus  zunächst  die  Mittel  fortzu-setzeD. 
welche  durch  das  Hoinhautgeschwür  indicirt  waren.  Manchmal  «rht 
man  die  Fistel  sich  erst  schliessen.  nachdem  das  bis  dahin  gebraucbtf 
Atrupin  ausgesetzt  wnide.  Ein  gewisser  Grad  von  Anspannung  d« 
mit  der  Fisrelöflnung  verwachsenen  Iris,  scheint  also  die  Verheilaiif 
zu  begünstigen;  wahrscheinlich  beruht  auch  luerauf  die  von  Zelittn- 
der)  in  einem  Fall  constatirte  Heilwirkung  des  CalabarexstracU. 
Einen  Fall  von  schon  lauge  bestehender  Hornhaut  fistel.  in  weli-lioi 
alle  andern  Mittel  fehlschlugen,  konnte  ich  dadurch  zu  einem  daaera- 
den  Verschluss  bringen,  daas  ich  ein  feines  Häkchen  in  die  äBSflW 
Fisteloft'nung  einlegte,  dieselbe  dann  emporzog  und  mit  der  Schecre 
abtrug. 


*)  Elia.  UoaaUbl.  VI.  pAg.  35. 
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Homhauilistel  kann  lange  Zf^ii  bestehen,  ohne  besonderen  Schadoji 
iznrichten.  doch  ist  während  der  j^anzen  Dauer  eine  sorgsame  Beob- 
:;hlung  des  Sehverniügens  nnd  besonders  des  Gesichtsfeldes  nötbig, 
du  in  manchen  Fällen,  ohne  auffallende  än.<!sere  Verändeningnn .  eine 
rasche  glaucomat'öse  Erblindung  durch  Sehnerven excavation  vorkommt. 

^H  BUschenbildung  auf  der  Cornea  kommt  vor  in  sonst  ganz 
^ftiomiaten  Äugen,  nnd  ohne  vorgängige  Knt/ündungsei-soheinnngen; 
^Riäufiger  bei  bereits  längere  Zeit  erkrankten  Augen.  Haupt.^üchlii.h 
^PfiiDd  es  parenchymatöse  Keratitis,  chronische  Iritis  und  Glaucom.  iu 
deren  Verlauf  diese  Bläschen  beobacht*?t  wurden.  Die  Bläschen  be- 
^btehen  lediglich  in  einer  Abhebung  des  Epithels  von  der  vorderen 
^^elastischen  Lamelle,  und  sind  manchmal  prall  gespannt,  in  andern 
Fällen  schlaft*,  so  dass  ihre  Form  durch  Verschiebung  der  Epitht-lial- 
lecke  verändert  werden  kann. 

Die  Beschwerden  sind  migefUhr  die  eines,  die  Cornea  irritirendeu 
fremden  Körpers;  die  Beseitigung  gelingt  meistens  leicht  durch  Piinc- 
ion  der  Bläschen. ,  Ausnahmsweise  jedoch  macht  der  Process  selir 
lartnäckige  Recidive.  v.  Hasner*)  brachte  einen  dei-artigen  Fall, 
lur  durch  Abtragung  der  vorderen  Hörn  haut  1  am  eilen,  an  der  mit  der 
ücidivirenden  Bläschenbildung  behafteten  Stelle  der  Cornea,  zum 
Uillstand. 


Keratoconns. 

Keratoconos   nennt  man  eine  Forraver  an  de  rung  der  Cornea. 
)ei   welcher  dieselbe  ihre  regelmässige  KiUnimung  dadurch  einbiisst, 
Idass  ihr  Gentium  eine  spitze  Vorwölbung  erleidet.    Die  Cornea  ist 
lan  dieser  Stelle  erheblich  verdünnt,  häufig  bis  auf  J  ihres  Dicken- 
durchmessers am  Rande:  in  einem  von  Hulke**)  untersuchten  Fall, 
nahm  an  dieser  Verdünnung  auch  die  vordere  elastische  Lamelle  Theil. 
[während  dagegen  die  Descemet" sehe  Membran  unverändert,  war. 

Die  Verdünnung  und  Vorwülbung  des  Homhautcentrums  entsteht 
[ganz  allmählig,  und  zwar  anfänglich  bei  vollständiger  Klarlicil  der 
[Cornea.  Sj>äter  gesellt  sicii  eine  leidtte  graue  Ti'übnng  an  der  Spitze 
[der  Prominenz  liinzu,  als  dei-en  Ursache  eine  Schicht  dicht  gedrängter, 
[länglicher  Kerne,  unmittelbar  unter  der  vorderen  elastischen  Lamelle, 
Lund  eine  Umwandlung  des  Hornbautgewebes.  in  ein  Netzwerk  keru- 


»)  Kliiiisclie  Vortrige  pctg.  196. 
[o«p.  Rep.  |[. 
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haltif^ei'  FtiKern,  mit  Hngfstrenlen  Nestern  gi^serr-r.  üVRier  spindd 
fömiiper  Zellen,  von  Hulke  gof«n(U?ii  wurde. 

Der  Anfang  der  Kratiklieit  fällt  meistens  in  die  Zeit  zwiäohi 
dem   15.  nnd  '2b.  Jahre,  sie  kaun  sicU  aber  pben8(>gut   früher  odi 
spater  entwickeln.    In  der  Repjel  werden  beide  Äugen  nach  einandi 
und  gewöhnlich  in   versehiedcnoni  Gradt*  befallen.    Die  Ansdehnani 
des  Homhautceniniiii  kann  in  jedem  Sladium  stationär  wenlen.  aber 
auch,  obwohl  selten,  mach  längerem  Stillstand  neue  Fortschritte  niarliei 
Auch  in  den  büchsten  Graden  kommt  es  niemals  zu  Berstnng  odei 
Vei-sohwärnng  der  Cornea.    Eine  Steigei  ung  des  inti  aocularen  Driicki 
findet  dabei  nicht  statt,  das  veMümite  Oentmm  der  Curaea  weicll 
lediglich  den  normalen  Druckkräften. 
iM  «...«?      Die  optischen  Consefiuenzen  bestehen  darin,  dass  das  Vorrücki 
und  die  stärkere  Krümmung  des  Honihautcentrnm  Mj'opie  entetti 
wolu'i  aber  gleichzeitig,  dureb  die  völlige  l'^nregelmä.ssigkeit  der  Hol 
hautkiümmung.  die  Netzhautbildur  so  nnregelaiässig  werden,  dass  riii 
Sehschärfe  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird.    Die  Boschwerdi 
sind  also  im  Allgemeinen  die  der  Myopie  und  Amblyopie. 

Solche  Patienten  sind  häufig  noch  im  Stande,  gewülmliche  Dmck- 
schiift  zu  lesen,  weil  sie  dieselbe  fast  uumitt-elbar  ans  Auge  hultni 
müssen,  und  dabei  zugleich  sehr  giosse  Netithantbilder  gewinnen: 
eine  Verbesserung  des  Sohens  für  die  Ferne  ist  dagegen  durcli  Com» 
cavglässer  nur  in  ganz  geiingein  Grade  möglich. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  wenn  das  Uebel  einen  gewissen 
Grnd  erreicht  hat,  die  eigentbümliche  Forraveränderung  der  Corn« 
ist  dann  kaum  zu  verkennen.  Geringere  Grade  sind,  wegen  des  damit 
verbundenen  unregelmässigen  Astigmatismus,  mit  dem  AugMispi^gel 
ohne  Mühe  nachweisbar. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  keine  Art  vuu  medicamentöser  Behaudloii? 
die  Restitution  der  normalen  Hoi-nhautkrümnmng  erwarten  Iftsst,  Äock 
die  operativen  Hülfsmittel  sind  zieudich  beschränkt. 

Die  ursprünglich  von  v.  Graefe*)  vorgeschlagene  Tridect<imie 
dürfte  in  den  nieisten  Fällen  mehr  schaden  als  nützen,  du  mit  <lff 
Grösse  Aev  Pupille  auch  die  der  Zersti-euungskreise  auf  der  Beiina 
zuninnut 

Bowmnn**)  machte  deshalb  den  Vorschlag,  das  Pupillar8:rl)i«t 
durch  die  Iridodesis***)  zu  verlagern,   oder  dnrch  zwei  solche,  M 

•)  Ärch.  f.  Ophth.  IV.  2  271. 
••)  (Iphlhslm    nns|).  Ke|».  II.  pn?.  IGG. 
"■•|  Ini'  i>[H'ialioii   ilcr   „Iri'lrxtms'*   wiinle  vnii   Crik'lictt   (Opbllinlm.    n««^   H*^  l. 
pftg-  220)  wiü'-gclieti ,  itii  «km  Zwckf,  die  Piipinc  mit  KrlinHiinti  ihrer   ! 
Terlflgcrr)     Iht  .sphinclcr  Jn^lt."  iiiiisi^te  also  (r^srhonl.  nidil^  «ii'  Uei  Iii'i. 
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(luiHK^tnil  eiitgegengeseUt^n  Punkten  des  Horiilmiitiinifaiig-es  aut^^e- 
füUrl«  Üpcrationeu,  die  Pupille  in  i^iuen  schiualeu  veiticalen  Schlitz 
zn  verwandeln.  Doch  auch  dadurch  werden  die  optischen  Xachtheile 
der  ganz  im  regelmässigen  Honiliautkrümwmng',  weichte  nach  wie  vor 
alle  Theile  des  PupUlargebiets  behen-scht,  nicht  aiifigegllohen :  nm* 
JMlic  durch  dip  Verpngenuig  des  Papillär gebietä  bedingte  Verkleinerung 
^Her  Ztii'^tifiuingskreise  kommt  in  Bt^traclit. 

^1  £ine  Verbesserung  der  Hoi-nhautkriluimong  endlich  snchtc  von 
■ßraefe*)  diuch  Provocirung  eines  ülcer^itinnsprucesses  und  die  dar- 
^ntuf  folgende  Niirbcnbildiing  zu  i^iTeiclirn.  Es  wird  zu  difseni  Zweck 
auf  der  Spitze  des  Keratoconns  ein  flacher  SnbstanzTcrlust  angelegt, 
indem  ein  schmalen  Messer  bis  in  die  mittleren  Schicliten  der  Cornea 
v(»rgesttisseu,  1  bis  2  Mm.  weit  in  der  Substanz  l'ortgefiilirt,  und  dann 
ausgestochen  wird-  Der  so  gebildete  kleine  Lappen  wird  mit  einer 
feinen  Hakenpincette  gefasst.  und  mit  der  Scheere  an  der  Basis  abge- 
tragen. An  einem  der  nächsten  Tage  wird  der  kleine  Snbstanzdefect 
mit  mitigirtem  Argentum  nitricum  geätzt,  und  dies  alle  3  bis  I  Tage 
wiederholt,  bis  ein  hinlänglich  intensiver  localer  Infiltrationsprocess 
im  Gange  ist.  Das  Geschwür  heilt  endlich  mit  einer  JJarbe,  durch 
deren  Contractiou  die  abnorme  Krümmung  der  Coniea  verringert  wird. 
Eine  Verbesserung  des  Sehvermögens  ist  erst  nach  Ablauf  der 
traumatischen  Keratitis  zu  erwaiten,  worüber  immerhin  ein  Zeitraum 
von  2  bis  3  Monaten  vergeht. 

Eine  zu  beträchtliche  Grosse  der  Cornea  bei  vollkomme- 
ner Durchsichtigkeit,  komuit  in  selleneu  Fällen  als  angeborener  Zu- 
stand vor. 


Verletznngen  der  Cornea. 

Fi-enide  Kftrper.  welche,  ohne  in  die  Hornhaut  einzudi  ingen,  der- 
selben nur  oberflächlich  anhaften,  werden  in  Folge  des  Keizzustandes, 
welchen  sie  veranlassen,   gewöhnlich  bald  enlfenit,  manchmal  aber 


«erdni.  2u  dleseta  Zwock  wird  md  llurubaulnmd  dicht  an  <ler  Sderoticu.  eine  scbraile 
OelTiiuog  angelegt,  die  Iris  niubt  vcit  vou  ihrer  GiliarinMrtfon  eutfcrut,  mit  (t«r  Cincett« 
gcEasst,  nitch  aiusen  gezog«n  und  mit  einem  Faden  umschnüit,  um  di«  spontane  /.uräck- 
si«bung  des  klaineD  Prolaftsua  zu  liinrtern. 

Mio  OjicraHoii   «ünlo   in   der  Tiiat   für   matii.'hö  Zwwko   den   Ihcmpcutisobou  Indica- 
_^Iiai)cu  iu  «orziif^licher  Weise  eittsprecbeu,  wenn  sie  nicbt  leider  die  (iofabrec  der  Iridu- 
PyclJtiH  und  der  sym)talbiäi'boii  Erkrankung  de^  andam  Auges  mit  sich  hräcbtB. 
I,  XII.  2.  pag.  215. 
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kommt  es  doch  vor,  dass  solche  Gegenstände  längera  Zeit  auf  dt 
Oberflädie  der  Cornea  sitzen  bleiben,  und  eine  chronische  Entzündi 
unleiliaHeu.    Am  häußgsteii  scheint  dies  zu  geschehen  mit  den  Schalen 
kleiner  Samenkörner  (Hiisekom  etc.),  doch  sind  aach  Insectt'nflögcl. 
Fragmente  feiner  vegetabilischer  Membranen  u,  s.  w.  als  lange  auf 
der  CoiTjea  haften  gebliebene  Körper,  beobachtet  worden. 

Die  Entfernung  aller  dieser  Gegenstände  geschieht  am  einfacbaU 
durch  Abstreifen  mit  dem  Daviel'schen  Löffel. 

Viel  häufiger  geschieht  es,  dass  z.  B.  kleine  Eisensplitter,  nidif 
selten  in  glühendem  Zustand,  Glas-  uder  Steinsplittercben.  PoWer 
körner  u.  s.  w.,  welche  die  Cornea  tretfeu,  in  die  Substanz  deräelbci 
eindiingen. 

Gewöhnlich  ist  es  sehr  leicht,   den  fremden  Körper  zu 
schwierig  ist  es  nui'  dann,  wenn  ein  sehi-  kleiner,  dunkler 
KOrper  in  der  Nähe  des  HoiTÜiautcentTums  festsitzt,  so  dass  er  sit 
von  dem  dniiklen  Hintergi'und  der  Papille  nicjit  abhebt;   aber  an( 
dann  gelingt  die  Diagnose  leicht  mit  Hülfe  der  focalen  BelcuchtBüg^l 

Die  Entfernung,  der  in  die  oberfl&cfalichen  Homhautschichten  ein- 
gedrungenen Fragmente,  geschieht  am  besten  mittelst  einer  flach 
krümmten  Staaiiiadel,  während  gleichzeitig,  durch  Daumen  und  Zeige-j 
finger  der  linken  Hand,  die  Lidspalte  geöffnet  gehalten  wird.    BdJ 
sehr  unnihigen  Patienten  kann  es  nothwendig  werden,  einen  liidhalier 
einzulegen,  nnd  das  Auge  mit  einer  Hakenpincette  zu  fixiren.  J 

Beim  Vorhandeusein  eines  starken  Reizzustandes  empfiehlt  ea  sieb,  ■ 
nach  der  Ausgrabung  des  fremden  Körpers,  einen  Tropfen  Atropio- 
lOsnng  einzuträufeln. 

Dringen  fremde  Körper,  z.  B.  grössere  Metallfrag^nente,  Steia- 
oder  Glassplitter  a.  s.  w.,  durch  die  Cornea,  bis  in  die  vordere  Kammer 
vor.  so  veranlassen  sie  Iritis,  und  wenn  sie  die  Linse  verletzten,  luch 
Oatai'acta  traumatica. 

Das  zweckniässigste  Verfahren  ist  dann,  in  möglichster  Nähe  d€s 
fremden  Körpers,  am  Homhautrande  die  vordere  Kammer  mit  eineai 
Lanzenmessei-  oder  mit  einem  schmalen  Staarmesser  zu  eröffnen,  und 
mit  einem  Bäkchen  oder  einer  Pincette  die  Entfernang  za  versucbeD. 
Sitzt  der  eingedrungene  Splitter  in  der  Iris  fest,  so  ist  die  Ltdectomit] 
gewöhnlich  unvermeidlich. 

In  der  Regel  indessen  pflegen  fi-emde  Körper»  welche  einmal  «Üfi 
Cüi-nea  duichdringen.  auch  durch  die  Iris  und  Linse  nicht  aufgehalt« 
za  werden,  sondern  bis  in  die  Tiefe  des  Augenhintergrundcs  ihrt« 
y^Qg  fortzusetzen. 

Oberflächliche  Verletzungen  der  Coniea  mit  stampfen  V?'erkz«iytvii. 
bedingen  manchmal  nur  einen  tuuschiiebeneu  Epithelialverlosi,  welcheB] 
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tri*  ^^        ^^©n  dadurch  erkennt,  dass  man  das  Spiegelbild  eines  Fen- 
Öft'wrvv.^^'*  Rand  des  Substanzverlustes  gleiten  lässt. 
j^^^^        **-^lich  ist  mit  diesen  Verletzungen  ein  starker  Eeizzustand   / 
--*  de-r»    -J^  Atropin  und  kalte  Umschläge,  oder  wenn  dies  nicht  ge-  ' 
^Y    *    *-^>Ticfcverband,  sind  die  geeigneten  Heilmittel. 
'hriveV»  oberflächliche  Snbstanzverluste  der  Cornea  nehmen  ge- 

tipleufK*-        *^d  ßine  hell-graue  Färbung  an,  und  zeigen  sich  bei  focaler 
irebfe   ^^*  ^**°  ®'°^''  oberflächlichen,  difl'usen,  mattgrauen  Trübung 
Q  bRla.^*       Der  Process  kann  sofort  in  Heilung  übergehen,  oder  der 
fthnli  ■^^^''^^*'  erfährt  eine  mehr  gelblich-weisse  Verfärbung,  und  ge- 
*  **^   zeigen  sich  dann,  auch  in  der  Tiefe  der  Cornea  eigenthüm- 

e      ^^  focaler  Beleuchtung  deutlich  hervortretende,  strichförmige. 
P*  k     ^^^»  2  bis  J5  Mm.  lange  Trübungen.*)    Bei  von  Anfang  an 
^'^       ^^saiger  Behandlung  nehmen  diese  Verletzungen  fast  ohne  Aus- 
•tA    -»^^^^^  günstigen  Verlauf.    Ruhiges  Verhalten,  antiphlogistische 
^*  VA*  ^^®  Umschläge  und  Atropin  sind  in  der  Regel  genügend.    Ver- 
^^   2**^fi^°K  der  Krankheit  führt  leicht  zu  eitriger  Keratitis. 

A.Tich  ganz  leichte  Verletzungen  der  Cornea  hinterlassen  manchmal 

eine  eigenthümliche  Form  recidivirender  Keratitis.    Auf  leichte 

[.         ^  *'  ^l)erhaupt  nicht  nachweisbare  Veranlassungen  hin,  tiitt  derselbe 

\  ^Ptomencomplex  auf,  wie  bei  traumatischer  Keratitis:  leichte  Lid- 

*^  J^^Uung,  starkes  Thränen,  Schmerzen  im  Auge,  welche  manchmal 

Dfi       ^"  ^**  ganze  Verbreitungsgebiet  des  Trigeminus  ausstrahlen,  Em- 

.-      ^lichkeit  gegen  Licht,  Verengerung  der  Pupille,  Injection  der  Con- 

^**^'^tiva  sclerae  mit  starker  Hyperämie  der  dichtgedrängt  zum  Hornhaut- 

si  V    ^e^l*^'S°'len,  feinen  conjunctivalenGefässe.  Auf  der  Cornea  findet 

A  ^  eine  kleine  graue,  manchmal  geschwellte  Trübung,  mit  oder  ohne 

^j  /*^tos8ung  des  Epithels.    Auffallend  ist  häufig  die  Geringfügigkeit 

j    *^   sichtbaren  Homhautveränderungen,  im  Vergleich  zur  Intensität 

^    *"  Entzündungserscheinungen.    Die  Behandlung  ist  zunächst  die  der 

^   ^Utaatischen  Keratitis;  bei  lange  anhaltendem  Reizzustand  passen 

^^^arme  Umschläge  besser  als  kalte.    Zur  Nachbehandlung  empfiehlt 

^*ih  Einstäuben  von  Calomel  längere  Zeit  fortsetzen  zu  lassen. 

Aehnliche  Fälle  von  Narbenkeratitis  kommen  übrigens  auch 
^^i  nicht  traumatischen  Narben  vor. 

Perforirende  Verletzungen   der   Cornea   sind   ihrer  Natur  nach 
äusserst  verschieden;  in  der  Regel  handelt  es  sich  bei  den  zufälligen 

•)  Dieselben  tiefliegenden  grauen  strichförmigen  Trübungen  komiüen  nicht  nur  bei 

tnutflatischer  Keratitis,  t.  B.  auch  im  Ueilungs  verlauf  fast  aller  Operatiouswuudeu  in  der 

Cornea  vor,   sondern  auch  sehr  häufig  bei  überhaupt  allen  Proccsseu  heftiger  Keratitis, 

und  können  daher  nicht  als  eine  eigne  Krankheitbforin  aufgefasst  werden.    ^?ie  vcräctiwin- 

den  in  der  Regel  spurlos. 
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Veiietzuugcn.  um  mehr  oder  weniger  grossere  imd  gequetschte  Wnndtt 
In  ilt'ij   uieislcu  Fällen  erfolgt  sofortiger  Abfluss  des  hiinioi-  aquei 
und  wenn  die  Wunde  nicht  zu  klein  ist   »ucli  Vorfall  der  Iris,    flaii 
ist  zugleich  Vi'iwundung  der  Linse  und  Cataraeta  traumatica  vorhandc 

Äbsohit  ruhiges  Verhalten,  Ati'opin  und  Druckverband  sind  don;l 
schiiiltlich  die  zuerst  vorliegeiHlen  Indicalionen  bei  perforirendeu  Hör 
haut  wunden.  Ist  Prolapsns  Iiidis  eingetreten,  so  ist  es  nur  selt^^i 
und  nur  während  der  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  mügiicb. 
denselben  zu  reponiren,  Es  ist  am  zwerkni&ssigst^n  in  der  CUlmt 
form  Narcuse,  die  Reposition  durch  reibende  Bewegungen  milteUt  dt 
obem  Lids  zu  rersucbeu,  allenfalls  kann  man  auch  daraof  ausgehti 
durch  lu't'lihdi'n  Dnuik  mit  einem  Davierschen  Lüftel  den  im  ProIaiK«! 
vorliandenen  humor  aquens  in  die  vordere  Kammer  zu  entleeren,  ai 
dann  die  Repositionsversuche  von  Neuem  aufnehmen.  Gelingt 
Reposition  niclit.  so  ist  der  Vorfall  mit  der  Scheere  abzutragen. 

Die  dmch  Verwundungen  angeregten  Entzflndnugszn stände  kömiei 
theils   zu  mehr  odt^r  wenigtM-  ausgedehnter  Zerstörung  der  Com 
tJieils  aber  auch  zu  tieferen  intiaocularen  Entzündungen  (Irido'Cho 
ruiditis  traumatica),  mit  Ausgang  in  Eiterung  und  Atrophie  des  Auges,' 
oder  zu  Erblindung  mit  Entwicklung  von  Scleralstaphjiomen  Vi:nu»- 
lassuug  geben. 

Am  geföhilichsten  sind  die  Wunden,  welche  den  Homhaatrud 
all  seiner  Verbindung  uiit  der  Sclera.  und  zugleich  den  CiliarkünitT 
treffen,  weil  sie  die  Gefahr  einer  sympathischen  Erkrankung  de«  Wb 
dem  Auges  mehr  als  andere  Verletzungen  mit  sich  führen. 

Veiletzuug  der  Cornea  durch  cbeniiscli  wirkende  Schädlichkeiten. 
Verbrennungen  durch  geschmolzene  Metalle,  duixh  Mineralsfiuren.  durch 
ungelöschtfii  Kalk  u.  s.  w. .   sind  meistens  sehr  gefährlicher  Natur. 
Häufig  handelt  es  sich  dabei  um  ausgedehnte  Verletzungen.  weHe 
nicht  nur  einen  grossen  Theil  der  Cornea,  sondern  auch  der  Conjraio 
tiva  einnehmen,  und  deshalb  iu  der  Regel  ein  Symblepharon  hinter* 
lassen.    In  der  verletzten  Stelle  der  Coniea  entwickelt  sich  häufig 
eine  eitrige  Entzündung,  welche  sich  auf  die  ganze  Hornhaut,  ixlw 
auch  anf  die  Iris  und  Choroidea  ausbreiten,  und  dadurch  Panophlha^r 
mitis  verursachen  kann.    Aber  "Huch  bei  günstigerem  Verlauf  bleibt] 
oft  in  Folge  der  intensiven  trauniatisclien  Keratitis  eine  Trübnng  de«' 
nicht  direct  beschädigten  Honihauttheils  zurück. 

Geschwülste  d«_'r  Comea  haben  ihren  Sitz  meistens  au(  d^'n 
HornhautgrenzL-.  und  greifen  bäiiüg  theils  in  die  Conjnnctiva.  iheiU 
in  die  Sclera  über. 

Es  sind  zunnchst  zn  erwähnen  die  angeborenen  Dermöiile;! 
welche  von  Hanfkora  bis  Erbsengrösse  vorkommen,  und  nicht  s«IWb 
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mit  Haaren  besetzt  sind  Werden  sie  störend,  so  zieht  am  die  Ge- 
Hvchwnlst  mit  der  Hakenpincette  an,  und  trägt  sie  mit  dem  Sta&r* 
^■nesaer  ab. 

^P       Cancroide  dieser  Gegend  kOnnen  ebensowohl  von  der  Conjnnc- 
tiva.  als  von  der  Cornea  aasgehen. 

Auch  Melanome   und  Melanosarcome*)  des  änssera  Anpes 
ent^^^(■keln  sich  vorwiegend  an  der  Hornlianlgreiize  und  sind  gewöim- 
üch  nur  an  dieser  Stelle  mit  den  Angenwandungen  fest  verwachsen. 
^Nach  rflckwärt.«  verschmelzen  sie  mit  der  Conjunctiva  nnd  find  mit 
Hjdieser  auf  der  Sdera  verschiebbar;  nach  vorn  ilberwuchem  sie  die 
HComea  und  können  dies  in  dem  Grade  thun,  dass  das  Sehvermögen 
völlig  anfgeboben  wird  nnd  der  Bulbus  nur  eine  aus  der  Lidspalte 
^^ch  hervordrängende  Getichwulstniasse  darzustellen  scheint.    Dennoch 
^pbraucht  man  in  diesen  Fällen  nicht  sofort  zur  Rxstirpation  des  Auges 
'^zu  schreiten,   denn  die  Abtragung  der  Geschwulst  von  der  Sclera 
lacht  gar  keine  Sehwierigkeilen  und  auch  in  das  eigentliche  Hom- 
lantgewebe  dringt  die  Neubildung  in  der  Kegel  nicht  ein.    Sie  Iftsst 
jich  diilier  aucli  hier  gewühnlich  leicht  abschälen  und  hinleriftssl  nur 
sine  Unebenheit  der  Epithelialtiäche,  welche  sich  bald  wiede»-  aus- 
bleicht.   An  der  Goniea-Scleralgi-enze,  der  eigentlichen  Ursprungslelle 
ter  NeubUdnug,  muss  dann  die  Exstirpatiou  aller  erkenubareu  Ge- 
:hwulstreste  mit  besonderer  Sorgfalt  geseheben. 

Der  Greisenbogen»  arcus  senilis,  geroutoxon,  ist  kaum  zu  den 

'pathologischen  Affectionen  zu  rechnen,  da  er  im  höheren  Alter  con- 

stant  vorkommt.    Die  am  üomhautrand  siebtbare,  hellere  Färbung 

beruht   auf  fettiger  Degeneration,   sowohl  der  Intercellnlarsubslanz, 

Is  der  Homhantkörperchen. 


*)  Vircfaow  Geschwülste  II.  pag.  122  u.  279. 
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Scleritis  und  Episcieritis.    Die  EntzQndang  des  episch 
und  scleraleii  Gewebes  characterisirt  sich  durch  ciicumscripte  Ht 
ämie  und  Schwellung  eines,  gewühnlich  einige  Millimeter  vom  üoi 
hautrande  entfernten  Bezirkes. 

Die  Hyperäniie.  anfäiigiirh  hellroth.   wird  im  Verlaufe  der  7j 
dunkler,  mit  einer  violetten  Nuance,  wahrend  die  Schwellung  baM 
flach  ist,  und  allniahlig  ins  Niveau  der  Sclera  übergeht^  bald  cirCQJD 
Script  und  in  Gestalt  eines  etwa  linsengrossen  Hügels  aufgesetzt 
scheint.    Im  letzteren  Falle  hat  die  Äffection  grosse  Aehnlichkeit 
breit   pblyctänulärer  ConjunctiWtis,   von   der  sie  sich  aber  dadurch! 
unterscheidet,  dass  das  Infiltrat  seinen  Sitz  nicht  in,  sondern  tut 
der  Conjunctiva  hat. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  ist  der  weitere  Verlauf  der.  d«f  j 
die  Schwellung  allmöhlig.  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  oder  Mon»t»J 
sich  verflacht,  und  dabei  von  dem  violelten  Faibent«m.  in  einen  sehip- 
fergrauen,  und  endlich  in  einen  bleifarbeneu  Fleck  öbergeht  welcbtr 
weiterhin  vollständig  verschwindet,  oder  in  OestAlt  einer  etwas  misi- 
farbigen  Stelle  zurückbleiben  kann. 

Man  kann  eine  einfache,  incomplicii-te  Scleritis  unt«rscheideD  toi 
einer,  mit  Keratitis  und  Litis  complicirten  Form.  Die  Beschwerde 
sind  bei  einfacher  Scleritis  meist  nicht  bedeutend,  manchmal  indc-Mcl 
wird  die  acute  Periode  von  ziemlich  lebhaften  Schmerzen  begleitd*' 
Der  Ablauf  der  Ki'ankheit  in  den  einzelnen  EntzUndungsheerden  e^ 
fordert  gewöhnlich  einen  Zeitraum  von  4  bis  ö  Wochen,  doch  kua 
die  Gesammtdaner  des  Pracesses  dadurch  in  die  Länge  gezogen  ivei^, 
den,  dass  mehrere  Anfälle  von  Episcieritis  an  verschiedenen  SteU« 
einander  folgen. 

Häufig  scheint  eine  besondere  Prildisposition  der  Krsiikheit  rt' 
Grunde  zu  liegen,  und  dann  auch  zu  Hecidivcn  VeranlassoDg  ts^ 
geh^n. 
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Aniäiiglich  ist  eiue  ahleUt>ndt-  Bt^lianfllung.  leichte  Ahfithiangen 
U.  B.  w.  indicirt:  bei  lebhaften  Schmerzen  im  Äuge,  und  Qberhaapt 
Im  progressiven  Stadium  der  EntzUndniig.  sieht  mau  manchmal  von 
Atropin  sehr  gut«  Erfolge.  Genügt  dies  nicht,  so  sind  lauwarme  Um- 
schläge, oder  trockene  Wai-rae,  auch  Morpbiuminjectionen  in  der  Supra- 
orbitalgegend.  eventuell  einige  Blutegel  in  der  Schläfen gcgeml  zu 
empfehlen.  Im  späteren  Verlaufe  wird  durch  Calomeleüipnlverung 
die  Resorption  der  Exsudate  befördert 

Einfach*',  nicht  coniplicirte  Scleritis  Itann  demnach  theils  durch 
Schmerz haftigkcit,  theils  durch  langsamen  Verlauf,  und  durch  Uecidive 
Iftstig  werden,  erlaubt  aber  dennoch  durchschnittlich  eiue  gut«  Prognose. 
Dagegen  ist  die  mit  Keratitis  und  Iritis  complicirte  Form  eine  sehr 
gefälirliche  Krankheit. 

Meistens  tritt  in  diesen  Fällen  die  Scleritis  gleich  von  vornherein 
unter  intensiveren  Erscheinungen  auf.  Nachdem  während  einiger  Tage 
Oberhaupt  die  Erscheinungen  einer  heftigen  Augenentzüudnng  ohne 
bestimmte  Localisatiou,  und  starke  Injection  der  Conjunetiva  in  ilirer 
ganzen  Ausdehnung,  heftiges  Thräuen,  Schmerzen  u.  s.  w.  voraus* 
gegangen,  entsteht  eiue  deutliche  Anschwellung  der  Sclera,  welche 
entweder  einen  grösseren,  oder  geringeren  Theil  des  Homhautumfanges 
einnimmt,  oder  halbkugelige,  livid  giaurothe  Erhebungen  bildet;  auch 
mehrere  solcher  Anschwellungen  kommen  vor.  Nach  einigen  Tagen 
entwickelt  sich  in  einer  benachbarten  Stelle  der  Cornea  eine  grau- 
weisse  undurchsichtige  Infiltration ,  welche  sich  bis  zum  Ilomhant- 
centnim  oder  darüber  hinaus  erstrecken  kann,  während  die  benach- 
bStMi  Partien  der  Cornea  eine  lauchige  Trübung  zeigen.  Diese  Ent- 
zflnäungsheerde  in  der  Sclera  und  Cornea  sind  sowohl  spontan,  als 
bei  leiser  Berührung  schmerzhaft. 

Die  gleichzeitige  Beiheiligung  der  Iris  zeigt  sich  durch  Verwach- 
sangen  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel. 

In  jeder  Beziehung  ist  diese  coraplicirte  Form  der  Scleritis,  eine 
schwerere  Erkrankung,  als  die  einfache.  Die  einzelnen  Eutzilndungs- 
anf&Ue  sind  schmerzhafter  und  langwieriger,  die  Recidive  sind  häufiger, 
nnd  können  endlich  zu  Erblindung  fähren.  Die  grössere  Intensität 
des  Entzündungsprocesses  in  der  Sclera  veranlasst  nicht  selten  eine 
Verdünnung  der  befallenen  Stellen,  welche  dann  in  Folge  ihrer  ver- 
minderten Resistenz  vorgebuchtet  werden,  nnd  ein  Staphjloma  sclerae 
darsl^^lleu.  Der  ganze  vordere  Abschnitt  der  Sclera  kann  auf  diese 
Weise  ausgedehnt,  und  mit  einer  Anzahl  dunkler,  promiuenter  etwa 
erbsengrosser  Höcker  besetzt  werden.  Manchmal  nimmt  auch  die 
»rnea  an  dieser  Ausdehnung  und  Vergrösserung  der  vorderen  Aug- 
felhälfte  TheU. 
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In  aiidciu  Fjitleii.  in  wrlelieii  die  Verdünnung  des  vui-dermi  ^ 
sclmitles  dnr  Sfler»  eim^  wuAw  gleiclimäösigt'  ist.  niminl  das  AO; 
eine  biniforuiige  Gestalt  au,  s»  dass  die.  Coini'n.  wvji*-!-  nacli  vtn 
ragt,  iila  die  des  andern  Auges. 

Die  einmal  grau-wei.«s  infiltrirtxMi  StellßM  der  (Joiiich  hr-llen  sio^ 
nicht  wieder  aaf;  es  bleiben  dichte  helle  Flecke  znriiik.  wekhe  bei 
hSufigen  Reeidiveu  kaum  irgend  einn  vullkoiuuien  klare  Homhantstelle 
zwischen  sich  lassen.  Endlieh  werden,  durch  vollstindi^t*  Verwaib- 
sung  de^  Pnpillairandes  mit  der  Lin^^enkapsel,  olle  mit  Iritis  cbrtrDi«^ 
verbundenen  Gefahre»  herbeigeführt.  ^M 

Die  Therapie  verlangt  in  der  progressiven  Periode  des  Vrocesm 
ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Verfahren;  loeale  Bluttfntzie- 
bungeii,  kalte  Unisfliläge,  Ableitungen  durch  AbffihrniitTel  u.  &.  n. 
Atropin  ist  gleich  von  voi*nherein  und  so  lange  anzuwenden,  als  ilie 
entzündlichen  Krscheiiuingen  fortdauem.  In  d»'»  späteren  Krankheits* 
periediMi,  nach  Ablauf  des  Reiz/nstandes.  tlnui  gewöluilich  Oalomi 
eiupulverungen,  oder  auch  schwache  Salben  von  Quecksilberpr*d|)i 
(1  pCt.)  gute  Dienste.  Ist  der  Pupillarrand  der  Iris  voUstäudi?.  "uli 
nahezu  vollständig  mit  der  Linscnkapsd  verwachsen,  so  euipliehlt  >iri? 
die  Lidectomie,  nni  die  aus  diesem  Zustand  hervorgehenden  Grufaluea 
abzuwehren. 


Staphylom  der  Sclera. 

Das  sogenannte  Staphyhnna  post.  Scarpae  und  die  wirklich« 
circum Scripten  Selcralectasien.  welche  am  hintern  Umfang  des  Aiije* 
vorkommen,  sind  bereits  pag.  27  u.  40  erwälint  worden.  Wir  haben 
hier  also  nur  noch  die  Staphylome  der  aequatorialen  and  vorder«! 
Partien  der  Sclera  zu  betrachten. 

Es  erheben  sich  liier  mehr  oder  weniger  scharf  abgegri-'Diw. 
dunkel  bläuliche  Hügel  über  da,s  Niveau  der  Sclera.  welche  tfbßnw 
wohl  isolii-t,  als  in  grösserer  Anzahl  neben  einander  stehen  k^mti. 
Letzteres  ist  z.  B.  manehmal  der  Fall  im  Umfang  der  Cornea,  weide 
sich  dann  von  einem  mehr  oder  weniger  vollständigem  Kreise  solchtf 
Wülste  umgeben  zeigt,  kann  in  ähnlicher  Weise  aber  auch  in  lien 
aequatorialen  ThcÜen  des  Bulbus  vorkommen. 

Von  den  Krankheiten,  welche  zur  Entwicklmig  solcher  Sti^hyloiU 
führen  können,  haben  wir  jene  Formen  von  Scleritis  bereits  erwÜnrt» 
welche  mit  Infiltration  der  Hornhaut  und  mit  Iritis  verbunden  mA. 

Es  kann  ferner  beim  Narbenstaphylom  der  Cornea  die  Ai:-'^'* 
nung   und   Formveränderung,   welche   das   die  Hornhaut   ersuu  ■■ 


Scltral-Suph  yloiD«. 
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arbfrupewebe  prieidet,  bis  auf  die  ttnßrenzpndcn  vorderen  SeWal- 
irtj«'n  sirli  erstrecken.  Die  sonst  gewöJinlicli  vorhandene  GnisctinQrnng 
!t  der  Basis  des  StH)iti.vlünm  CeUlt  TolUländii;.  der  ganze  vordere  Uni- 
mg  des  Auges  erscheint  nach  vom  zugespitzt,  und  das  Stai)hyhnn 
eht  daher  schliesslich,  ohne  scharf  niarkirle  Grenze,  in  die  aeqna- 
(rialen  Theile  der  Sciera  Aber.  Stets  handelt  es  sich  dabei  um  tief 
^organi^irte  Ängeu.  in  welchen  zugleich  meistens  durch  Steigening 
B^  iutraocnlareu  Druckes  Seh  nerven  ex  cavation  eingetreten  ist. 
H  Choroiditis  ist  w(dil  die  liSnfigste  Ursache  der  Sceralstnphylome. 
P  sind  hier  besonders  diejenigen  Formen  von  Choroiditis  zu  nennen, 
eiche  sich  an  Iritis  niil  vollständigen  Abschlnss  des  Puiiillargebiets. 
tx  traumatische  Iridochoroiditis,  und  an   die  »pfttesten  SlAdien  des 

iucom  iinsclili*?ssen 
In  allen  diesen  Füllen  ist  meistens,  neben  dem  Stajihyloma  sclerae. 
lindung  durch  Sehnerveucxcavation  vorhanden. 
Auch   infraoculare  Ge.'^chwülste  können   Aiilass  der  StÄphylom- 
Idnng  werden,  thcils  durch  consecutive  Choroiditis,  theils  dadurch. 
ms  durch  die  Geschwulst  selbst  die  Sciera  hervorgetrieben  ^vird. 

Endlich  kommen  Fälle  vor.  und  zwar  snwobl  angeboren,  als  erst 
Äter.  und  in  Verbindung  mit  irgend  einer  der  eben  genannten  Er- 

kkungen.  in  denen  das  Auge  ziemlich  gleichmässig  in  allen  Durch- 
;eni  znnimmt.  und  welche  deshalb  als  Hy  flrophthalnios  oder 
uplithahuos  bezeichnet  werden.  Auch  die  Comea  nimmt  dann 
»wohnlich  an  der  Hllgenieinen  Ausdehnung  Tlieil,  nnd  wird  zugleich 
lehn-.  Meistens  ist  völlige  Erblindung  vorhanden,  ausnahmsweise 
>€r  findet  sich  dabei  nebi-n  hochgradiger  Myopie  noch  ein  leidliches 
ehverniögen. 

Tm  Bereich  des  Staphylom  sind  gewölmlich  Sciera.  Choroidea  und 
etina  fest  mit  einander  verwachsen.  Einige  Fälle  sind  alU'idings 
■fkunnt.  in  welchen  die  Sciera  von  den  nnterliegenden  Membranen 
Bgehol>en  war,  die  Hegel  aber  bildet  die  gleichzeitige  Ausdehnung 
nd  Atrophiruiig  aller  drei  Häutt^.  Die  Retina  wird  dabei  in  ein  in- 
tfferentes  bindegewebiges  Netzwerk  verwandelt,  und  nmnchmal  zu- 
teicb  mit  nengebildelem  Pigment  durchsetzt. 

U  Die  consecutive  Atrophie  der  Clioroidea  beginnt  meistens  mit  Ver- 
Bernngen  der  Pignifiitzelh-n  des  Choroidalstroma:  dieselben  ent- 
trben  sich  und  verschwinden  nach  und  nach.  Bald  fängt  auch  die 
horiokapillaris  an  zu  atrophiren.  während  gleichzeitig  das  Pigment- 
Enthel  theils  sein  Pigment  verliert,  theils  in  verschiedener  Weise 
»regelmässig  wird.  Auch  die  grösseren  Gefä«se  oblileriren  und 
ihliesslich   bleibt   von   dt^r  Clioroidea  nichts  übrig,   als  die  feinst^^n 

?Tcben.  welche  als  sogenanntes  elastischeii  Netzwerk  einen  Tlieil 
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des  Ohoroidal Strom a  ausmachen,  die  Glaslanielte  nnd  ein  onTolbttJui. 
diger  und  iinregelniässiger  Pigmeutüberzag.  Anch  diese  Gewebsrejite 
künufn  endlich  nüfh  verschwinden,  so  dass  iriclits  weiter  als  eine 
dünne,  strncturlose.  durchsichtige  Membran  zurückbleibt.  Im  Gegen- 
satz hierzu  stellen  Fälle,  in  welchen  fflMchzeitig  mit  der  Äusd*bnnr>.' 
der  Ghoroidea  eine  Grewebsneubildung  in  dei-selben  Stall  za  linc^u 
scheint  "Während  man  nämlich  in  Folge  der  Dehnung  eine  Veren- 
gerung der  Gefässcaliber  in  der  Choriokaiiillaris,  eine  VerhreileniDir 
ihrer  IntervasculaiTäume,  und  ein  Anseinanderrücken  der  einzeliieti 
Epitbelien.  allenfalls  mit  Vei^Össening  ihrer  Flächenausdehnuug.  er- 
warten sollte,  und  in  der  Kegel  auch  findet,  kommen  doch  auch  Be- 
funde vor,  in  denen  gerade  das  Gegentheil  geschieht.  Die  GelÄs*^ 
der  Choriokapillaris  sind  von  normaler,  oder  mehr  als  nonnaler  Weit^'. 
ihre  Intervascularränme  enger,  die  Pigmentepithelien  klein  mid  in 
regelmässiger  Weise  neben  einander  gnippirt^ 

Staphylume  in  der  Gegend  des  Ciliaikürpers,  welche  bis  «n  den 
Homhautrand  reichen,  führen  in  der  Regel  zu  Zcrstörang  der  ZuboU 
und  Luxation  der  Linse. 

Häufig  ist  eine  Lostieunnng  der  Iris  vom  Cillarkorper  vorhanden, 
so  dass  die  staphylomatDse  Ausbuchtung  sich  zwischen  beide  etn- 
schiebt,  in  andern  Fällen  bleibt  der  normale  Zusammenhang  zwis  li-;i 
Iri»  und  corpus  ciliare  erhalten,  und  die  Firsten  der  Ciliaiiurtsaizi 
finden  sich  vor  dem  Staphylom. 

Die  therapeutischen  itidicaiionen  sind  sehr  besdnänkt.  Bas  Sffc- 
vermiigen  ist  meistens  vollständig  vernichtet  und  auch  ein  noch  viir* 
tiandener  Rest  bietet  keine  Aussicht  auf  Bessei-ung. 

Eine  Indication  zu  operativen  Eingriffen  kann  herbeigeführt  wo^ 
den  durch  die  Befürchtung  einer  sympathischen  Atfectinn  de.s  andem 
Auges,  besonders  bei  Scleralstaphylomen  ans  traumatischer  ürsach*'. 
und  durch  anhalt-ende  Scbmerzhaftigkeit  des  ectatischen  Ar^j^e^  Du 
einzige  Mittel,  welches  unter  solchen  Umständen  auf  Erfolg  redmen 
lässt.  ist  die  Enucleation  des  Auges. 

Manchmal  liegt  bei  völlig  erblindeten  Augen  der  Wunsch  w. 
wenii^'styus  eine  cosmelische  Verbesserung  zu  erreichen,  d.  h.  di* 
Möglichkeit  zu  »cliafl'eu.  ein  künstliches  Auge  zu  tragen,  und  liocl» 
ist  dieser  Indication  nicht  leicht  zu  genügen.  Staphylo moperatiooM 
nach  Art  der  beim  Homhautstaphylom  auseinander  gesetzten  Ver- 
fahren, führen  in  diesen  hochgradig  desorganisirten  Äugen  leicbt  a 
intraocularen  Hämorrhagien  und  Panophthalmitis,  welche  nach  eine« 
schmerzhaften  und  langwierigen  Verlauf  gewöhnlich  einen  »ehr  W^-J 
kleinerten  Stumpf  zurücklässt. 

Andererseits  hiuterlässt  auch  die  Enucleation  unter  diesen  Üoi-^ 
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tnden  leicht  Verhältnisse,  welche  für  das  Tragen  eines  küDStlichen 
Ltiges  selir  ungünstig  sind.  War  nämlich  eine  bedHtUeniin  EcNisie 
les  Bulbus  vorhwgt'gflugen,  so  ist  das  orbitftlf  FetUellgewebe  sliirk 
reducirt.  weshalb  sich  der  Oonjunctivalsack  stärker  in  die  Orbit* 
^Burückzicht  al»  sonst.  Das  künstlictie  Ange  erhält  dann  nur  eine 
^Hasserst  mangelhafte  Beweglichkeit,  und  sitzt  ausserdem  hänfig  «to 
^■iDbequem,  das»  viele  snlchur  Patienten  schliesslich  vorziehen,  lieber 
^HAnz  daranf  zn  verzichten. 

^m  Ans  diesen  Gründen  hat  v.  Graefe*)  den  Versuch  gemacht,  einen 
Hin&ssigen  Grad  von  Atrophie  des  Auges,  durch  eine  künstlich  einge- 
~  leitete  Choroiditis  zn  erziplen.  Ein  gewöhnlicher,  doiipelter  seidener 
Paden  wiid  durch  den  Glaskörper  in  der  Weise  durchgezogen,  dass 
äne  8 — 10  Mui.  breite  Brücke  der  tlniliullungshäut-e  in  die  Sntur  ein- 
^scblossen  ist.  Der  Faden  wird,  lediglich  nm  ihn  fe.stzuhalten.  in 
Einen  lockern  Knoten  geschlungen.  Man  darf  den  Faden  nicht  durch 
lie  allzuverdünnitn  Partien  der  Uniliülluiig8hänte  ziehen,  weil  dinl 
lie  gewünschte  eitrige  Entzündung  zu  schwer  zn  Stande  kommt.  So- 
jald  eine  be',niinende  eitrige  Choroiditis  sich  duich  deutliche  Schwel- 
lung der  Conjunctiva  sclerae  und  erschwerte  Beweglichkeit  des  Auges 
inkQndigt,  soll  der  Faden  entfernt,  und  der  Verlauf  der  Entzündung 
tnrch  wanne  Unischläge.  odei-  Cutiipla.snicn  erleicbl-ert  werden. 

Sind  irgend  welche  Anzeigen  vorhauden,  welche  eine  sympathische 
kffectlon   des   andern  Auges   befürchten   lassen,   so   kann  natürlich 
'dieses  Verfahren  nicht  in  Frage  kommen,  da  dann  au  ssch  lies  sich  die 
Inucleaiion  des  Auges  indicirt  ist. 


•}  AtTli.  f.  0|>hlli.  RJ.  15.  2.  pag.  lOö. 
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Iritiß  getiöit  zu  den  wicliiigfiten  Krankheiten  des  Än^es.  sowoW 
wegen  dfis  traurigen  Ausganges,  den  sie  in  iiianclieii  Fällen  nimiiil, 
als  wegen  der  Sidierheit,  mit  welcher  dieselbe  in  der  überwiegeinl*'" 
Uehi-zalil  der  Fälle  einer  recht  zeitigen  Kunsthülfe  weicht 

Dai5  t>T)ische  Bild  dieser  Krankheit  und  zugleich  die  häafi?^I*' 
Fomi  derselben  ist  diejenige,  welche  mau  als  Iritis  idiopailiH^ 
bezeichnen  kann. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  manchmal  während  i!«" 
ersten  Erscheinens  so  geiing.  tlass  sie  dem  Piilif  nttu  enl-gehen.  weklier 
erst  durch  eine  leichte  Undeutlichkeit  des  Sehens,  und  durch  dit  Ud- 
mtiglichkeit  anhaltend  zu  arbeiten,  auf  sein  Leiden  aufmerksam  «iril. 

Bald  abei-  stellt  sich  eine,  tiefsifaende,  die  Cornea  uingebeml*" 
Injectiun  ein,  welche  aus  dichtgedrängten,  kurzen,  radiär  zaui  H<tm* 
hautrand  gerichteten  GefftssstÄiumcheii  zusammengesetzt  ist.  AUmaiiliK 
breitet  sich  die  Hyperämie  auch  auf  die  oberflächlichen  Conjiinclivai- 
gefässe  aus.  S<:hnierzen  sind  ebenfalls  gewöhnlich  nicht  gleich  von 
Anfang  an  vorhanden,  sondern  treten  mit  grosserer  Intensität  frrt 
dann  auf.  wenn  die  Entzündung  ihren  Höhepunkt  erreicht.  Btt'hfn 
überhaupt  bei  idimiatliisciier  Iritis  in  ziemlich  geuauem  Verlia:iir-> 
zur  Heftigkeit  der  Entzündung. 

Sie  beschränken  sich  pe-wöhnlich  nicht  auf  das  Auge,  somiitii 
erstrecken  sich  zugleich  auf  die  Supraiubitalgegend,  oder  ober  lU.^ 
Verbreitungsgebiet  der  seusibeln  Trigeminnsäste;  sie  exacerbiren  g«- 
wühnlich  des  Nachts  und  können  eine  ganz  unertragliÄhe  Intenslt*' 
erreichen. 

Heftiger  Thränentiuss  pAegt  die  Schnierzantmie  zu  begleiten. 

Ebenfalls  in  ziemlich  genauem  Verhält-niss  zur  Intensität  der  Etil* 
züudung  steht  die  Trübung  der  Cornea,  welche  aiifängUcli.  uutl  in 
leichteren  Fällen,  sich  nui  durch  den  venuinderten  Glanz  des  Aog«». 
nnd   durch    die  dem  Patienten   autlällige  leichte  Verseht eierang 
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lens  verrätb,  nnd  bei  focaler  Belencbtung'  ntancbmal  nur  durch  den 
srgleich   mit  ilem  andern  Aiigt^   Tiadiweislmr  ist.     Bf-i  intensiverer 
itzundung  ist  die  graue  ranchige  Trültung  der  Cornea  sclion  mit 
>8sen  Augen   zu   selieu;   bei  focaler  Beleuchtung  und  Loupenver- 
"frösaernng  ersclieint  dann  die  Epithelialflüche  der  Hornhaut  mit  punkt- 
förmigen Unebenheiten  übersäet,  während  in  den  mittleren  und  tiefereu 
Schichten«  manchmal  kurze,  gi-ane,  strichförmige  Trübungen  sichtbar 
werden. 

In  der  Iris  macht  sich  eine  FarbenTerÄnderung  bemerklich,  und 
zwar  zuerst  im  cirmluß  minor,  welcher  eine  dunklere  Färbung  an- 
ninimt,  dann  im  circulus  major,  welcher  in  blauen  Augen  griln  ^ird. 
bei  dunkler  Iris  eine  Beimischung  von  Both  erhält,  üie  Verfärbung 
ist  aller  AVahrsclieinlichkeit  nach  auf  f'uu',  Dui'chtränkung  mit  Blut- 
farbstoff zu  beziehen,  dafür  spricht  wenigstens  die  Beobachtung,  dass 
dieselbe  Farhenveriinderung  auch  ohne  «^ine  Spur  von  Iritis,  lediglich 
in  Folge  von  suhconjunctivalen  Blutergüssen  aufti-eten  kann.  (Am 
bttnflgsten  geben  Scbieloperationen  Veranlassung,  diese  Beobachtung 
constatiren.)  Dieselbe  hellgrüne  Verfärljung  der  Iris  kann  aber 
^ch.  besonders  bei  Choroiditis  mit  Glaskurpcrhämorrhagien.  ihren 
ind  haben  in  einer  gelblichen  Farbe  des  humor  aqueus.  wenigstens 
tht  man  unter  diesen  Umständen  nicht  selten,  sofort  mit  dem  Aus- 
»ssen  des  Kammerwassers  (bei  Ij'idectojnie  oder  Function  der  Cornea), 
hellgrüne  Verfärbung  der  Iris  verschwinden,  und  die  normale 
rbe  wiederkehren. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Iritis  sind  die  Verwachsnngen  des 

)i]larrandes  mit  der  Liiisenkapsel.  welclie  bei  focaler  Beleuchtung 

Leichtigkeit  zu  erkennen,  und  wenn  irgend  ein  Zweifel  besteht, 

2h  Atropin  völlig  deutlich  zu  machen  sind.    Der  Pupillarrand  kann 

»ich   natürlich  nur  da  nach   dtr  Periidierie  zurückziehen,  wo  er  frei 

tiweglich  ist,  die  Stellen,  an  denen  er  mit  der  Linsenkapsel  ver- 
ebt ist.  werden  dort  zurückgehalten,  und  die  Pupillard äfnung  erhält 
iurch  eine  aufiallend  unregflmä.*tsige  Form. 

Frische  Syuechien  lösen  sich  dann  gewühnlich  mit  Hinterlassung 
jiger  Pigmeutküruchen  von  der  Kapsel  ab,  bei  schon  lange  beslehen- 
Verwachsungen  ist  dies  nur  selten  der  Fall  Obgleich  also  hintere 
lecbien  mir  durch  Iritis  entstehen,  kann  man  im  gegebenen  Fall, 
jnn  die  Diagnose  dei-  Iritis  nicht  noch  durch  andere  Zeichen  er- 
lesen wird,  doch  darüber  in  Zweifel  bleiben,  ob  man  es  mit  einem 
-Äur  gegenwärtigen  Afl'ection  gelulrenden  Symptom,  oder  mit  den  Re- 
Hänen  eines  längst  abgelaufenen  Processes  zu  thun  hat. 
^  Die  bei  Iritis  auftretende  BewegUchkeitsheschränkung  der  Iris 
^heint  hauptsächlich  auf  das  Vorhandensein  dieser  Synechien  zu  be- 

■ahw»l||ar,  AagMknnUialton.    X.  AM.  M 
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ziehen  zu  seia  Die  Iris  bleibt  anfÄnglich,  so  lauge  noch  keim?  Syii^ 
chieii  vorhandon  »mü  lieweglifh.  und  bewegt  sich  spÄter  so  ticI  aU 
die  Verwachsungen  es  erlauben. 

Nur  in  den  heftig:steu  Formen  idiopathischer  Iritis  kommt  c«  n 
einem  Eignss  gallertig- fibrinös  anssehender  Exsudate  ins  PopilUi- 
gebiet,  oder  zu  Hypopyonbildnng^. 

Die  Ursachen  dieser  Form  dw  Tritis  sind  hänfig  rheumatischer 
Natur,  und  in  solchen  Fällen  ist  die  Bezeichnung  Iritis  rheuniatia 
ganz  am  Platze:  häufig  aber  ist  eine  Krankheitsui'sache  aberbutp(| 
nicht  niil  Sidierheit  nachzuweisen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  oad 
bei  von  Anfang  an  zweckmässiger  Behandlung  der  Art.  dass  in  Zeit 
von  4  bis  tj  Wochen  Hioliing  erreicht   wiid.    In  milden  Fallen  kann 
die  Krankheitsdauer  kürzer  sein,   andererseits  aber  kann  durch  Re-j 
r.idive    der   vidlige    Ablauf   der  Entzündung   in    die  Länge   gezogwj 
werden. 

Die  Behandlung  der  idiopathischen  Iritis  ist  eine  sehr  einfache. 
Abgesehen  von  der  selbstverstÄudlicIien  Sciinunng  des  Sehverniöj^enft. 
Schutz  des  Auges  gegen  allerhand  SchädUchkeiton.  wie  blendfadwi 
Lichte  Hauch  etc..  ruhigem  antiphlogistischem  Verhalten  u.  b.  w..  ist 
das  uuenlbehrliche.  meistens  aber  auch  das  einzige  Qburhaapt  noth- 
wendige  Mittel,  schwefelsaures  Atropin  in  1  pCt.  Lösung.  Dasstlbf 
nmSH  von  Anfang  an  (etwa  alle  T)  Minuten  ein  Tropfen)  ins  Äage  fin- 
getrHufelt  werden,  bis  das  überhaupt  herst«llbare  Maximum  der  TAy- 
dria^sis  erreicht  ist.  weiterhin  wird  nur  so  viel  Atropin  instülirt,  »I» 
nJithig  ist.  um  dit-  Fitpille  crweitt-rt  zu  erhalten. 

Verwachsungen  zwischen  Linsenkapsel  und  Pupiilanand.  wolche 
noch  nicht  länger  als  etwa  eine  Woche  bestehen.  pfl«*gcn  sich  ilAbri 
abzulösen:  ältere  Verwachsungen  werden  zwar  noch  gedehnt,  abw 
gewülinlich  nicht  mehr  zerrissen. 

Häulig  macht  die  Entzündung,  so  bald  einmal  eine  genügi'iidt 
Atropinwirkuug  erreicht  ist.  eine  sehr  deutliche  ilemissiun.  und  ver- 
Ifinft  von  nun  au  ununterbrochen  zur  Heilung.  In  heftigeren  FSllm 
kehren  trotz  vollständiger  Mydriasis,  doch  noch  starke  SchnterzaiißJlcl 
besonder.«!  des  Nachts  wieder,  nianchnial  mit  gleichzeiter  Exac-erltaliia 
sämmtllclier  Entzfindnugsenicheiiuingen,  mit  Zunalinie  derGefflsshyper'l 
ämie.  heftigem  Thräncn,  stärkerer  Homhauttrftbuug  und  Wiederveren- 
geruttg  der  vorher  stark  erweit«it€U  Pupille. 

Gegen  die  Schmerzanrälle  empfiehlt  sich  wai-mes  Verhalten.  Be*| 
decken  des  Auges  und  der  ganzen  Gesichtshälfte  mit  Walle,  oderb«! 
sehr  heftigen  Scbmei-zen  subcutane  Morphiumin.iectionen  in  die  Sapt»- 
orbitalgegeud. 
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Aach  (lio  Application  von  Blutegeln  au  die  Schläfe  zeigt  manch- 
elnen  deatlicben  Kintlnss  auf  die  Schmerzen. 


Der  idiopatbischen  Iritis  sehr  nahe  steht  eine  Krankheitsforni. 
welche  »ich  in  ihren  einzelnen  Anfällen  gw  nicht,  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  nur  durrh  ihre  häufigen  Recidive  von  der  ersteren  untftr- 
ficheidet    Solche  Patienten  werden  unbestimmte  Zeit  lang,  in  Monate 

^^en  oder  liUigeren  Intervallen  von  einer  bald  mehr,  bald  weniger 
igen  Iritis  befallen:  gewiss  ist  ea  also  nicht  zu  verwundern,  weim 
dieselben  in  der  Regel  mit  einer  Anzahl  iritischer  Synechien  Leiiaftet 
bleiben.  Und  doch  liegt  nur  diese  Tbatsarhe  der  ziemlich  allgemein 
angeiHüiunenen  Behauptung  zu  Grunde,  das»  das  Zurückbleiben  der 
Synechien  die  Ursache  der  Kecidive  sei. 

Die  Möglichkeit  eines  derartigen  arsüchlichen  Znsammenhangs 
lässt  sich  natürlich  nicht  ableugnen,  die  Menge  der  Individuen  in- 
dessen, welche  trotz  reichlicher  hinterer  Synechien  nicht  an  recidivi- 
render  Iritis  leiden,  ist  denn  doch  eine  zü  grosse,  als  dass  man  ohne 
Weiteres  den  mechanischen  Einflnss  der  Synechien  als  Ursache  der 
Recidive  beschuhligen  könnte,  und  andererseits  kommen  Fälle  vor.  in 
welchen  sich  die  Recidive  als  ganz  unabhängig  von  den  Synechien 
«weisen.  Ich  habe  Patienten  gesehen,  welche  auf  beiden  Angeu  mit 
zahlreichen  Synechien  behaftet,  lange  Zeit  nur  auf  dem  einen  von 
recidivirender  Iritis  befallen  wurden,  bis  plötzlich,  ohne  ersichtliche 
Veranlassung,  die  Kj'ankheit  das  bisher  befallene  Auge  verliess,  um 
auf  dem  aiiiletii  mit  derselben  Hartnäckigkeit  aufzutreten.  Endlich 
habe  ich  Füllt-  Ctmstatiren  können,  welche  von  Anfang  au  zweckmässig 
mit  Ätropin  behandelt,  keine  S.\-nechien  zurackbehielten,  und  dennoch 
von  häufigen  Recidiven  nicht  verechont  wiirden.  ohne  dass  ii-gend  eine 

ichweisbare  Ursache,  wie  z.  B.  Syphilis  vorlag. 
Die  Ursachen  der  Iritisrückfälle  lassen  sich  häufig  nicht  mit  Sicher- 
it  feststellen.  Syphilis  kann  zu  Grunde  liegen,  doch  folgen  sich 
i  sypliilitischer  Iiitis  die  Rückfälle  in  der  Regel  iu  kürzerer  Zeit 
hintereinander.  Erkültungen  werden  häufig  vou  den  Patienten  als 
Ursachen  angegeben.  In  manchen  Fallen  scheinen  Circulationsano- 
mslien  in  der  Nasenschleimhaut  den  Iritisanfällen  vorauszugehen,  und 
^t  ihnen  tn  Zusammenhang  zu  stehen. 

In  allen  diesen  Fällen  ist.  soweit  nicht  etwa  durch  die  ätiolo- 
;hen  Momente  besondere  Indicationen  nahegelegt  werden,  jedes 
seine  Recidiv  nach  den  oben  augegebeuen  Regeln  zu  behandeln. 

So  lange  die  Synechien  vereinzelt  stehen,  und  sich  zwischen  ihnen 

iitere.   frei  bewegliche   Tlieile  des  Pupillarrandes  hefiuden,  führt, 

^Qde  Iritis   die  Gefalir  der  Erblindung  nicht  mit  sich,   die 
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Sache  wird  aber  sehr  ernsthaft,  sobald  eine  ringförmige  VerwitliJ 
sung:  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel  sich  ausbildet. 

Diese  totale.  Verwadisung  des  Puiiillarraiides  kann  bei  veniwli 
lässigter.  oder  irgend  wie  gern  iasb  and  elter  arnter  Iritis,  sofort  m 
SUmde  koniinpii;  die  Entzündnng'sersrbeinnngen  sind  dann  gewöhnlirh 
sehr  hoch^adig.  und  neben  den  oben  erwähnten  Symptomen  aocli 
noch  ein  Ergnss  grauer,  fibrinös  aussehender  Gerinnnngsmassen  inij 
Pnpillargebiet  vorhanden.  Gleicjizeitig  zeigt  sich  die  Peripht*rif  d« 
Iris  nach  voni  gedrängt.  Durch  energisoJie  Anwendung  von  Alropl 
(1  bis  2  pCt)  kann  es  aber  immerbin  noch  gelingen,  die  Verw* 
snngen  zu  sprengen,  und  die  damit  verbundenen  Gefahren  zu 
seitigen. 

Häufiger  konnnt  die  ringfönnige  Verwachsung  des  Pupillsm 
des,  darch  chronische  recidivirende  Iritis  sn  Stande.    Der  Pupilliir«] 
rand  zeigt  sich  durch  einen  mehr  oder  weniger  breiten,  granen  Streife 
neugebihleten  Gewebes  der  Ijinsenkapsel  angeiieftet.  dir  Pupillf  er 
heblich  verengert,  und  entweder  ohne   weitere  Auflagemugen.  üde 
mit  eiiieui  neugebildet^n  Gewebe  bedeckt,  in  welchem  die  micn>s<' 
plsche  Untersuchung  zahlreiche  Pigmentzellen,  und  h&ufig  auch  Blut- 
gefässe nachweist. 

So  lange  tiucli  nur  noch  ein  ganz  kleiner  Theil  des  PupiUairaudi^j 
frei  bleibt,  und  die  Communication  zwischen  vordei-er  und  hintwi-i 
Kammer  unterhält,  bleibt  die  Iris  in  ihrer  normalen  Lage.  soWd^ 
jedoch   die  lingförmige  Verwachsuug  des  Pnpillarrandes  voUslätiilig 
abgeschlossen  wird,  entwickeln  sich  die  ernstesten  Gefahren  für  du 
Auge.    Durch  Ansammlung  von  Flüssigkeiten  in  der  hinleren  Kaiiiiiifrj 
zwischen  Liusenkapsel  und  Iris,   wird  die  Peripheiie  der  letzierfn' 
nach  vorn  getrieben,  so  dass  der  Pupillarrand  kraterfl)rmig  elugesuiikeii 
ei-scheint.    Die  Vortreibuug  der  Irisperipheiie  geschieht  gewölinlidi 
nicht  in  gleichmftssiger.  sondern  in  unrege lmä:5sig  hügeliger  Wäst^j 
tbeils  deshalb,  weil  die  Iris  immer  einzelne  weniger  dehnbare  Gewel 
Kftge  enthält,  theils  aber  beschränken  sich  die  Venvachsungen  nicht 
überall  lediglich  aui'  den  Pupillanand,  sondern  erstrecken  sich  stelko* 
weise  von  dort  aus,  auch  auf  eiiizebe  weiter  peripherißch  gelegfu«] 
Stelleu  des  Uvealblattes. 

Die  in  der  hinteren  Angenkammer  angesammelte  FlQfisigktiit  i*-' 
steht  wahrscheinlich  aus  humor  aqueus  mit  exsudativen  Beimischang^H. 
wenigstens  zeigt  sie  eine  gelbliche  Farbe,  wenn  man  sie  bei  der  Iriil- 
e^itomie  ausfliessen  sieht.  Dit^  Iritisanfälle  folgen  jetzt  sehr  schnell 
aufeinaudpr.  oder  es  entwickelt  sich  ein  durch  häufige  Exacerbariiiüi:ii 
ver.schlimmerter  chronischer  Entzundungszustaud.  welcher  in  der  R*^ 
auch  auf  die  Choroidea  übergreift    Es  kommt  auf  diese  Weise  iB* 
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i&hlig  eine  TrUbniig  sftmintlicher  brechender  Medien  zu  Stande. 
Währt^nd  die  acuten  EntzÜiidungsan falle  von  Homhauttrilbunff  be- 
gleitet werden,  tritt  bei  Ausbreitung  der  Krankheit  auf  die  Churoidea 
eine  dijfuse  Glaskürpertr Übung  ein,  luid  im  weiteren  Verlauf  auch 
Trübung  der  Linse. 

Indessen  hängt  der  Verfall  des  SelivennÖgens  nicht  allein  von 
IV  Trübung  der  breehenden  Medien  ab.  Schwere  iutraorulare  Com- 
pÜcationen  bleiben  bei  längerer  Krankheitsdauer  nie  ans.  In  den 
meisten  Fällen  werden  diese  Augen  abnoi-ni  weich  und  endlioh  atro- 
phiRch,  aber  auch  Steigerung  des  intraocuJaren  Druckes  mit  Sehuerveu- 
Excftvation  kommt  vor,  und  veranlasst  dann  niAt  selten  die  achliess- 
liche  Entwicklung  staphylomatöser  Ausbuchtungen  der  Sclera. 

Im  Beginne  ihrer  Entwicklung  haben  diese  Cumplicationeo  zur 
Folge,  dass  das  Sehvermögen  weit  schlechter  ist,  alu  sich  aus  den 
optischen  Verhältnissen  des  Puplllargebieta.  welche  sich  ja  bei  focaler 
Beleuchtung  klar  übersehen  lassen,  erklärt.  Mit  besonderer  Genauig- 
keit ist  das  Gesichtsfeld  zu  prüfen,  da  Defecte  desselben  stets  eine 
schwere  intraocularc  Complication,  und  zwar  meistens  Dnickexcava- 
tion  des  Sehnerven,  oder  Netzhau tablOsung  vorausset-zen. 

Von  den  objectiven  Symptiinien  ist  besonders  die  It^aistenz  des 
Auges  zu  berücksichtigen.  Spannungsvermehrnng  spricht  fiii-  Seh- 
nerven exe  avation,  Spannnngsvenninderuug  für  Netzhautablüsung  oder 

einen  leichteren  Grad  von  Atrophie  des  Glaskörpers,  welcher  uiit 
Iner  von  chronischer  Choroiditis  abhängigen,  entzündlichen  Netzhaut- 
legeneration  einhergeht. 

Eine  genauere  Ophthal moscopische  Diagnose  der  Complicationen 
wird  gewöhnlich  durch  die  Wrengerung  des  Pnpillai-gebiets  und  durch 
die  Trübung  der  brechenden  Medien  erschwert  uder  verliindert. 

Beraerkenswerth  ist,  dass  die  hier  in  Rede  stehende  Form  der 

Iritis,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  auf  beide  Augen  zugleich,  wenn 

ich  in  verschiedenen  Stadien  ihrer  Entwicklung  vorkomnit.    Es  ist 

mach  nicht  nn wahrscheinlich,  dass  irgend  welche,  nicht  genauer  be- 

I kannte  Anomalien  in  der  Constitution   der  Patienten,  oder  auch  nur 
Ser  Angen  zu  Grunde  liegen. 
Sobald  einmal  ringförmige  Verwachsung  des  Pupillarrandes  zu 
Stande  gekommen,  und  die  Iris  buckelformig  nach  vorn  getrieben  ist, 
führt  die  Krankheit  sich  selbst  überlas.<ien,  zu  nnheilbarer  Urblindung. 

k    Durch  Atropininstillation   ist  die  feste  riugföiunge  Verwachsung 
s  Pupillarrandes  nicht  zu  überwinden,  und  die  völlige  Unwirksam- 
it  der  früher  häufig  in  Anwendung  gezogenen  Quecksilbemiittel,  so 
nie  überhaupt  jeder  raedicanientösen  Behandlung  dieser  Krankheit, 
ist  hinlänglich  erwiesen.    Das  einzige  Mittel  welches  diese  Verderb- 
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liehe  Äflection  wenigstens  zum  SlillsUnd  7m  bringen  im  Stande  ist 
ist  die  Iridectomie. 

Während  man  fifther  glaubte,  operative  Kingriffe  anf  diejpmii 
FÄlle  beschränken  zn  müssen,  in  welchen  die  Pupille  vollstündig  ve 
gchlonseii  war.  und  bei  der  Operation  eben  nur  den  Zweok  verfolgte,! 
dem  Licht^iufall  einen  neuen  Weg  zu  bahnen,   ist  es  v.  Graefe'ß*lij 
Verdienst,  anch  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  PuplUargtUe 
durchsichtig  bleibt,  den  gi-osseu  Werth  der  Iridectomie.  nnd  damit | 
das  einzige  Mittel  naclige wiegen  zu  haben,  welches  im  Stande  IMfj 
dem   dcletären  Gang  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun.     Die   [ridt'c 
tomie  ist  stets  und  dringend  indicirt»  sobald  der  Pupillarraad  vol 
dig  mit  der  Linse  verwachsen  ist,  auch  wenn  dabei  noch  eui  piU 
SehvennÖgeu  besteht^    Durch  längeres  Abwaiten  erreicht  man  nicht 
als  dass  die  Optiration  später  unter  ungünstigeren  Umstanden 
führt  werden  muss.    Denn  im  Allgemeinen  ist  von  der  Iridectomil 
ln;i  Iiidochoroiditis  um  so  weniger  zu  erwarten,  je  länger  die  Eranbj 
heit  schon  gedauert  hatte.    Besteht  sie  erst  kurze  Zeit,  so  kann  na 
bei  einem  bereits  sehr  herunter  gekommenen  Sehvermögen  noch  m^ 
gutes  Resultat  «rreichen.  besonders  wenn  die  Selistürung  sich  aas  dea^ 
im  Pupillargebiet,  mid  in  der  Hornhaut  befindlichen  Trübungen 
klären  liess. 

Besteht  dagegen  eine  Disharmonie  zwischen   der  ophthalnosrxi-i 
pischen  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  und  dem  Sehvermö-j 
gen,  SD  dass  z.  ß.  bei  der  ophtlialmoscopischen  Beleuchtung  noch 
deutlicher  rother  Reflex  vom  Augenhintergrand  zn  gewinnen  ist,  irih»' 
rend  der  Patient  nicht  mehr  im  Staude  ist,  Finger  zu  zählen;  ftder^ 
sind  bereits  Gesichtsfelddefecte  vorhanden,  so  ist  auf  eine  wesenthcl 
Verbesserung   durch   die  Iridectomie  nicht  mehr  zu   rechnen.    EiodJ 
ebenso  vorsichtige  Prognose  erfordern  tliejenigen  Fälle,  in  weloh« 
sich  Oataract   entwickelt  hat.     Meistens   ist   dann  gleichzeitig  öi 
abnorme  Weichheit  des  Auges,  ein  leichter  Grad  von  Atruphif  vor 
haiiden.    Selbst  beim  Vorhandensein  eines  recht  guten  Lichlscbeii 
ist  unter  diesen  Umständen  iu  der  Regel  wenig  zu  erreichen,  ds 
wühulich  ausser  der  Lin.se  auch  der  Glaskörper  in  erheblicher  Weiü 
getrübt,  und  wahischeinlicb  auch  die  Retina  nicht  intact  gebliehen  iiij 

In  ganz  veralteten  Fälleu  von  Iridochoi-oiditis  kommt  es  mH& 
selten  zur  V^'rkalkung  der  Linse.  Die  Pupille  erscheint-  darm  kr*iil 
weiss,  oder  wenn  sieb,  wie  mauchmiil  der  Fall  ist.  vor  dem  Kall 
concrement  innerhalb  der  Linsenkapsel  noch  etwas  Flüssigkeit 
findet,  hellgrau  gefärbt.    Die  liis  ist  dabei  in  hohem  Grade  atropUi 


*}  Arcb.  r.  Oplitb.  Bd.  11.  2.  pag.  203. 
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ODd  fest  mit  der  verkttlktcn  Linse  venvftclisen.  Seibst  wenn  in  solchen 
FAllen  noch  ein  gut^r  Liclitscboin  besteht,  darf  dpimocU  auf  operative 
Eingrirte  nur  sehr  geringe  Hotlnung  gesetzt  werdi'u. 

Bei  den  grossen  Gefahren,  welche  vollständige  Verwachsung  des 
PupUIarrnndcs  mit  sich  führt,  kann  mau  leicht  in  die  Lafre  koiumen. 
lie  Iridectomie  ausführen  zu  müssen,  in  Fällen  wo  bei  auagedehntr.r 
iugföniiiger  Verwachsmig  noch  eine  kleine  Stelle  des  Pupillarrandes 
frei  g«;bUebcn  ist  Meistentheils  ist  dies  in  der  Richtung  nach  ubKu 
der  Fall,  und  es  ist  dann  am  zweckmftssigsten  gerade  diese  SIuDh 
zur  Iridectomie  zu  benntzen.    Ist  gleichzeitig  das  Pupillargebiet  durch 

f  ritische  Producte  gehübt,  oder  ans  andern  Gründen,  /..  B.  durch 
[omhantflecke  optisch  unbrauchbar,  und  wünscht  man  deshalb  durch 
die  iridectomie  nach  oben  zugleich-  optische  VortlieÜe  zu  erreichen, 
so  mnss  man  sich  darüber  Gewissheit  verschaffen,  ob  auch  da»  obere 
Augenlid  för  gewöhnlich  hinreichend  erhoben  wird,  um  die  neugebÜ- 
dete  Puj)ille  wirklich  zur  Geltung  kommen  zu  lassen. 
K  Bei  festen  und  schon  lange  bestehenden  ringfömiigeu  Verwach- 
sungen des  Pupillanandes  ist  es  rathsam,  bei  der  Iridectomie  auf  die 
Ablösung  der  Synechien  von  der  Kapsel  zu  verzichten ;  da  man  sonst 
Gefahr  laufen  könnte,  die  Linsenkapsel  cinznrcissen.  Man  fa^^st  also, 
nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mit  dem  Lanzenmesser,  diri  Iris 
dicht  vor  dem  PupiUarrand,  um  sie  beim  Anziehen  der  Pinceit-e  in 
ihrer  Continnität  dnrcbzureissen,  und  den  fest  mit  der  Linsenkapsel 
verwachsenen  Pupillan-and  zurückzulassen. 

Bei  buckeiförmiger  Vortreibuug  der  Irisperipherie  snche  man  für 
die  Iiidectomie  diejenige  Stelle  zu  wählen,  wo  das  Lanzenmessei-  den 
meisten  Spielraum  zwischen  Iris  und  Coniea  ßifffet.  Immerhin  ist  es 
auch  bei  enger  vorderer  Kammer  be.sscr.  den  Schnitt  mit  dem  Lanzen- 
messer, und  nicht  mit  dem  zur  Cataractnperation  üblichen  schmuleu 
Hesser  zu  führen.  Bei  letzterer  Schnitt  flihrung  zeigt  die  Wunde, 
wegen  der  steilen  Richtung  des  Wuudkanals.  viel  weniger  Tendenz 
durch  den  blossen  GegentUuck  der  Wuudrander  veiitiUrtig  zu  schliessen, 
als  bei  der  flachen  Schnittfülirung  mit  dem  Ijanzenmesser.  Dieser 
Umstand  kann  sehr  in  Betracht  kommen,  wenn,  wa.s  nicht  gerade 
selten  der  Fall  ist.  gleichzeitig  mit  Gltisküi-pervci-flüssignng  auch  De- 
fecte  in  der  Zonula  vorhanden  sind.  Langsames  Aussickern  des  Glas- 
körpers, vollständiger  Collapsns  und  endlicher  Ansgang  in  Atrophie 
des  Auges  kann  lediglich  als  Folge  einer  Scimittfilhmng  eintreten, 
welche  eine  zu  leicht  klaffende  Wunde  hinterlässt. 

"Unter  dem  Namen  der  Corelyse  hat  man  verschiedene  Opem- 
tionsmethoden  in  Vorschlag  gebracht,  welche  den  Zweck  haben,  die 
Verwachsungen  zwischen  Iris  und  Liusenkapsel  zu  zerreisseu.    Der 


344 


Cor^;»e. 


wesentlichste  Einwurf  gegen  diese  Operation  ist  der,  dasa  sie  Mang^ 
leidet  an  Indicationen.  Vereinzelte  Synecliien  geben  überfaatipt  kwm 
Qrund  zu  üperaliveu  Eingriffen;  die  Befürclilunge»,  ilass  sie  ürsacbei 
von  Recidiveu  werden  könnten,  sind  entschieden  Übertrieben  wordftii. 
Sehr  selten  veranlassen  vereinzelte  Sjnieehien  Beschwerden,  w«lcbe 
als  „Iridalgie'"  bezeichnet,  und  wie  ein  von  Hasner*)  veröffentUchter 
Fall  lehrt,  ^iirch  die  Corelyse  gehoben  weiden  können.  Ist  bereiU' 
ringflirmige  Verwachsung  des  PupillaiTandes  mit  Vortreibuug  der  Iris- 
Peripherie  eingetreten,  so  dürfte  die  Iridectoroie  ininit;rhin  das  sicherere 
Verfahren  Sfiu.  Es  bleiben  mithin  nur  jene  Fälle  Übi-ig.  in  wekheii| 
zahlreiche  Synechien  nur  noch  wenig  kleine  Stellen  des  Pnpillkr- 
randes  frei  lassen.  Nun  kann  zwar  auch  dieser  Zustand  jabreli 
bestehen  ohne  zu  nachtlieiligen  Consequenzen  zu  führen,  indessen  bi-1 
sonders  im  Interesse  solcher  Patienten,  welche  nicht  jeden  Auges- 
blick  die  entsprechende  operative  Hülfe  erreichen  können,  liegt  denn 
doch  der  "Wunsch  nahe,  den  möglicher  Weise  drohenden  Gefahr« 
zuvorzukommen.  Unter  diesen  Umständen  wörde  freilich  eine  Opeiv 
tion,  welche  den  Zweck  mit  Erhaltung  einer  runden  beweglichen  Plt- 
pille  eireicht.  der  Iridectomie  vorzuziehen  sein,  aber  gerade  io  diesn 
FÄlleu  erzielt  die  Corelyse  häufig  nur  einen  unvollkommenen  Erfolg. 
Streatfield,**)  von  welchem  die  Operation  zuerst  methodtscfc 
beobachtet  wurde,  öffiiete  die  vordere  Kammer  dmch  eine  Pnnctioas- 
wunde  deren  Äusdehnnug  es  gerade  erlaubte  einen  flachen  stUBpfea 
Haken  einzufühlen  und  unter  den  Pnpillarrand  zu  schieben,  b 
ähnlicher  Weise  zeniss  Weber***)  die  Synechien  mittelst  eifl*s 
stumpfen  Hakens.  Paasavantf)  rÄtJi  eine  Punction  am  Homliaol- 
rande  anzulegen,  den  Pnpillarrand  dort  wo  er  mit  der  Linsenkapsel 
verwachsen  ist,  mit  der  Irispiucette  zu  fassen,  und  dnrch  sanftes  Äi» 
ziehen  zu  lösen.  Unter  allen  Umständen  empfiehlt  es  sich  um  du 
Entstehen  vorderer  Synechien  in  Folge  der  Operation  zu  vermeidfB. 
die  Punction  in  der  durchsichtigen  Hornhaut  und  nicht  zu  peripbe-j 
risch  anzulegen. 


Iritis  syphilitica  gehört  zu  den  frühzeitigeren  Sjrmptomeu  flw , 
secundären  Syphilis,  und  kommt  in  der  Regel  gleichzeitig  mit  Ooudy 
Jörnen,  oder  mit  Roseola  syphilitica  zur  Beobachtung. 

Bei  weitem  die  meisten  Fälle  von  Iritis,  welche  gleichzeitig  biH 
andern  syphilitischen  Erscheinungen  zur  Beobachtung  kommen,  uBl''^j 

•)  Präger  Vierteljjjlirschrift  1802. 
•♦)  Ophthalmie  Hospital  Reports  I.  ptg.  6  und  U.  pag.  309. 
«•0  Arrh.  L  Opbtb.  ß.  Vir.  1. 
i;  Arch.  l  OpbUi.  B.  XV.  1.  pig,  259. 
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leWen  sich  durch  keinerlei  anatomische  Chwactere  von  der  idio- 
Ikthisciien  Iritis;  «ur  ausualmisvveisp  treten  gewisse  Verünileniiigen 
der  Iris  auf.  welche  als  specifisch  syphilitische  Producta  aiifge- 
ist  werden  müssen.  Mau  bezeichnete  dieselben  früher  gewühuUch 
^l8  Oondylomata  Iritis,  biB  Vircbow*)  ans  dem  klinischen  Verlauf 
dieser  Bildungen  si^hloss,  dass  dieselben  als  gummöse  Geschwülste 
»nfmifassen  seien.  Ein  von  Colberg**)  anatomisch  untersuchter  Fall 
hat  diese  Ansicht  vollkommen  bestätigt.  Diese  Bildungen  wachsen 
ans  dem  Gewebe  der  Iris,  meistentlieils  in  der  Nähe  des  Pupillar- 
raodes  bervor,  und  erscheinen  zmiäcbst  als  blosse  Anscbwellung  des 
P&renchyms  selbst:  erst  nach  und  nach  wOlbt  sich  {lie  kleine  Ge- 
schwulst daraus  hervor  in  Gestalt  einos  blass  gelblichen  oder  gelb- 
lich rüthlidien.  leicht  durchscheinenden,  mit  mehr  oder  weniger  deut- 
lichen Blutgefässen  durchzogenen  Knütchens.  Gleichzeitig  sind  die 
Zeichen  der  Iritis  vorhanden  (Iritis  gummosa)  Bei  zweckmässiger 
Behandlung  pflegen  diese  Gumuiata  rasch  zu  scbmmpfeu,  und  sich  ins 
Gewebe  der  Iris,  spurlos  oder  mit  Hinterlassung  eines  missfarbigen 
JFleckes,  zurückzuziehen. 

Manchmal  aber  wachsen  diese  Geschwülste  uuauflialtsam,  so  dass 
sie  die  vordere  Kammer  ganz  oder  grösstentheüs  ausfüllen,  die  Cornea 
und  angrenzende  Sclera  nach  vorn  drangen  und  endlich  durchbrechen. 
Gleichzeitig  nimmt  auch  die  Iritis  einen  stftrniiscluin  Verlauf,  gewinnt 
einen  eitrigen  Cbaracter.  so  dass  es  zur  Hypopyonbildnng  kommt,  und 
der  endliche  Ausgang  dieser  Fälle  ist  gewöhnlich  Atruphie  des  Augea. 
Nur  sehr  selten  kommen  Gunimata  der  Ins  ohne  Syphilis  vor. 

Auch  diejenigen  Fälle  von  sj-philitischer  Iritis,  bei  welchen  keine 
Gummiknoten  vorbanden  .sind,  unterscheiden  sich  häufig  durch  den 
klinisclien  Verlauf  von  der  idiopathischen  Iiitis.  Häufiger  als  bei 
letzterer  werden  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer  geuau  gleich- 
zeitig befallen,  die  Entzündung  ist  mehr  zu  Recidiven  geneigt,  und 
endlich  treten  häufiger,  besonders  des  Nachts  heftige  Ciliarschmer- 
zeu  auf,  welche  zum  Unterschied  von  der  idiopathischen  Iritis,  nicht 
immer  zur  Intensität  der  entzündlichen  Erscheinungen  im  Verhältniss 
stehen. 

Die  Prognose  der  syphilitischen  Iritis  ist  durchschnittlich  kaum 
weniger  günstig  als  die  der  idiopathisrht-u  Form,  doch  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  Complicationen  mit  eine»  eigenthüm liehen  Form  feiner 
Glaskörpertiü hangen  oder  auch  mit  Itetinitis  oder  Choroiditis  vor- 
kommen.   Die  Gummata  der  Iiis  sind  so  hinge  sie  klein  bleiben,  nicht 


•)  Arrh.  i.  pathnlop.  Auatnmie  XV.  pag  30tj. 
*)  Arch.  f.  Oi.lUhaltD.  VIH.  1.  2»2. 
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ine  Betheiligung  der  Iris,  das  Epithel  der  Descemet'schen  Membran 
L  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  In  einem  Fälle,  z.  B.  von 
ischer  Choroiditis  nnd  Retinitis  in  der  Gegend  der  macula  lutea, 
it  leichter  Trübung  des  Glaskörpers,  sah  ich  gleichzeitig  einen  deat- 
shen  obgleich  geringen,  und  unter  Atropinbehandlung  in  etwa  acht 
agen  verschwindenden  punktirten  Beschlag  der  Descemet' sehen  Mem- 
*an,  ohne  dass  irgegid  ein  Zeichen  von  Iritis  vorhanden  war. 

Fälle  von  Iritis,  welche  diese  Veränderung  der  Descemet'schen 
embran  zeigen,  sind  gewöhnlich  hartnäckiger  Katdr,  sehr  zu  Reci- 
ven  geneigt,  und  häufig  auf  beiden  Augen  zugleich  vorbanden. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  andern  Formen  von  Iritis, 
eben  der  Berücksichtigung  eines  etwa  vorhandenen  Allgemeinleidens, 
b  vor  allem  Ätropin  erforderlich.  Ausserdem  aber  empfehlen  sich 
r  diese  Fälle  besonders  Ableitungen,  z.  B.  Yesicatore  in  den  Nacken, 
ler  vielleicht  auch  kleine  aus  4  bis  5  BaumwoUenfUden  bestehende 
aarseile  in  der  Schläfengegend. 

Secundäre  Iritis  kommt  nicht  selten  vor  als  Folgezustand 
m  Entzündungsprocessen,  welche  in  den  coUateralen  Gefössgebieten 
irlaufen. 

Häufig  ist  sowohl  die  primäre  Entzündung,  als  die  secundäre 
itis  sehr  heftiger  Natur,  so  dass  es  dabei  öfter  als  bei  idiopathi- 
her  Iritis  zu  Hypopyonbildung  kommt. 

Es  gehören  hierher  zunächst  viele  Fälle  von  Keratitis.  Eitrige 
eratitis  z.  B.  mit  Hypopyonbildung,  wird  in  der  Regel  von  Iritis  be- 
eilet, welche  dann  ebenfalls  einen  eitrigen  Gharacter  annehmen 
inn.  Atropin  und  lauwarme  Umschläge  sind  für  diese  Fälle  die 
erst  anzuwendenden  Mittel.  "Wenn  dies  nicht  ausreicht,  gelingt  es 
ftnchmal  noch  den  Process  durch  die  Iridectomie  zu  sistiren.  6e- 
^hnlich  findet  man  dann  das  Gewebe  der  Iris  sehr  morsch,  und  ihre 
berfläche  mit  einer  Exsudatschicht  bedeckt. 

Zu  secundärer  Iritis  geben  femer  fast  alle  Fälle  von  acuter 
loroiditis  Veranlassung,  und  zwar  ebenso  wohl  diejenigen,  welche 
iter  stürmischen  Erscheinungen  zu  rascher  Erblindung  führen.,  als 
Iche,  welche  mit  einzelnen  acuteren  Exacerbationen  im  Ganzen  mehr 
ronisch  .verlaufen. 

Auch  zu  Netzhantablösung  pflegt  sich  früher  oder  später  Iritis 
ozugesellen. 

Manchmal  wird  die  Iritis  erst  durch  die  vom  Choroidalleiden  ver- 
lasste  Cataractentwicklung  herbeigeführt,  welche  selbst  bei  älteren 
dividuen  häufig  mit  starker  Quellung  der  Oorticalis  verbunden  ist. 
ie  nach  vom  gedrängte  Iris  bewegt  sich  nur  mühsam  auf  der  stark 
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gerade  gefährlich,  künDcn  aber^  wenn  sie  in  einen  rasch  progreastra 
Wucherung.spro<ess  peratlien,  recht  bedenklich  werden. 

Für  die  Therapie  ist  znnüchst.  und  unter  allen  ümsUntlo 
Atropinmydriasis  erforderlich.  Bei  Iritis  gtunmosa  vnrü  mau  meistens 
zu  einer  rasch  wirkenden  niercuriellen  Allgemeinbehaii'Unng  zn  gröfea 
haben,  während  in  Fälleu  in  denen  weder  die  Iriris  an  sich.  niKh  diß 
»udeni  syphilitischen  Ersehe  ii  um  gen  einen  bedrolilichen  Chai-acttr 
zdgen.  auch  die  therapeutischen  Indicationen  fttrdie  Ä  llgenieiubehaad* 
lang  einen  freieren  Spielraum  finden. 

Von  den  AUgenieinkrankbeiten.  welche  in  einem  nachweisbans 
Zusammenhang  mit  Iritis  stehen,  ist  ausser  der  Syphilis  nt»ch  dia 
Variola  und  die  Febris  recurrens  zu  nennen.  In  beiden  FiÜlei 
handelt  es  sich  indessen  meistens  um  Knt/Jindungsprocesse ,  welcbi 
den  ganzen  Uvealtractus  befallen,  und  an  weichen  denn  auch  die  Iri» 
theilnimmt.  Glaskörpertrübungen  sind  daher  in  diesen  Fällen  in  der 
Regel  gleichzeitig  vorhanden.  Auch  in  Zusammenhang  mit  Geleolt- 
rhenmatismus  kommt  Iritis  vor.  besonders  gilt  dies  für  diejenigen 
Formen»  welche  in  Verbindung  mit  Gonorrhöe  zn  stehen  scheinen. 

Als  Iritis  serosa  oder  Hydromeningüis  bezeichnet  nuu 
gewöhnlich  diejenigen  Formen  von  Iritis,  welche  mit  einer  eigeothiui- 
liehen  Äffection  der  Descemet' sehen  Membran  auftreten.  Neben  da 
bereits  erwähnten  Zeichen  der  Iritis,  welche  übtigens  ebensowohl  in 
Form  einer  massigen,  als  einer  recht  intensiven  Gntzündung  vorhaaden 
sein  können,  entstehen  au  der  hinteren  Uornhautwand  eiue  grösser« 
oder  geringere  Anzahl  feiner  punktförmiger,  grauer  Flecke,  roudeiwii 
die  grosseren  eine  schmutzig  weissliche  Fftrbiuig  zeigen.  Dieselbe! 
werden,  wie  die  microscopische  Untersuchung  nachweist,  durch  eiw 
VerfindciTing  des  Epithels  der  Descemet'schen  Membran  verur^scH 
In  einem  wegen  Iri  doch  oroiditis  exstirpirtera  Auge  fand  ich  auf  der 
Epithelialfladie  der  Desceniet\schen  Membran  zahlreiche  grauwetss* 
Prominenzen  so  locker  anhaftend,  dass  ein  darüber  hinfliessendet 
Wassertropfen  schon  genügte,  sie  theilweise  abzuschwemmen.  Di* 
abges|)ü]ten  Partikeln  bestanden  aus  Detritusmasse  mit  einzelnen  Feti- 
kurncheii.  währeiid  die  an  der  Descemet'schen  Membran  sitaen  gf* 
bliebenen  Flecke,  sich  aus  wuchernden  nnd  in  Zerfall  begriffeoa 
Zellen  zusammengesetzt  zeigten:  ähnliche  Verändci-nugen  waren  uidi 
in  der  Umgebung  der  Flecke,  und  in  weilerer  Ausdehnung  im  Epithd 
der  Membran  vorhanden,  und  erstreckten  sich  sogar  auf  die  zelhieii 
Elemente,  welche  dem  ligamentnm  pectiuatum  aufsitzen. 

Da  sich  nun  dasselbe  auch  iu  den  vorderen  Theil  des  Oüiarltftr» 
pers  einsenkt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  auch  von  der  Choroidea  ao^, 
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oDne  öetlieiliETinjf  rter  Iris,  das  Epithel  der  Desccmet'schen  Membran 
in  Miüeidenscliaft  gezogen  witrden  kaiin.  lu  eiiifiii  falle,  z.  B.  von 
friftcher  Choroiditis  and  Ketiriitis  in  der  Gep:end  der  macula  lutea, 
mit  leichter  Trübung  des  Glaskfirpci-s,  sali  ich  gleichzfitig  einen  deut- 
lichen obgli'ioh  gerinffen.  nnd  unter  Atro])inbe handlang  in  etwa  acht 
Ta^en  verschwindenden  punktirlen  Best'hliig  der  Descemet' scheu  Mem- 
bran, ohne  dasM  irgi-jid  ein  Zeichen  von  Iritis  vorhanden  war. 

Fälle  von  Iritis,  welche  diese  Veränderung  der  Descemet'schen 
Menibntu  zeigen,  sind  gfwühnüch  hartnärkiger  Natur,  sehr  zu  Keei- 
divcn  geneigt,  nnd  häuäg  anf  beiden  Angen  zugleich  vorhanden. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  andern  Formen  von  Iritis, 

eben  der  Berücksichtigung  eines  etwa  vorhandenen  Allgemein  leide  na, 

vor  allem  Atropin  erforderlich.    Ausserdem  aber  empfehlen  sich 

fUr  diese  FöUe  besonders  Ableitungen,  z.  B.  Vesieatore  in  den  Nacken. 

Inder  vielleidit  auch  kluine  ans  4  bis  5  Bauuiwollenfädeu  bestehende 
Hurscilo  in  der  Schlaf engegeod. 
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Secnndäre   Iritis   kommt   nicht  selttm  vor  als  Folgezofltand 
ou  Kutzündungsprocessen.  welche  in  den  collateralen  Gefäsbgebieten 
■Terlaul'en. 

Häutig  ist  sowohl  die  primäre  Entzündung,   als  die  secnndäre 
Iritis  sehr  heftiger  Natur,  sn  das»  es  dabei  ilfter  als  bei  idiopathi- 
cher  Iritis  zu  Hypopjronbildung  kommt 

Ei5  gehören  hierher  zunächst  viele  Fälle  von  Keratitis.  Eitrige 
Keratitis  z.  B.  mit  Uypopyonbildung,  wird  in  der  Kegel  von  Iritis  be- 
gleitet, welche  dann  ebenfalls  einen  eitrigen  Character  anuehnien 
J^^ann.  Atropin  nnd  lauwarme  Umschläge  sind  für  diese  Fälle  die. 
^baersi  anzuwendenden  Mittel.  Wkuu  ilWa  nicht  ausreicht,  gelingt  es 
^Lanchmal  noch  den  Frocess  durch  die  Iridectomie  zu  sisüren.  Qe- 
^^wöhnlich  findet  man  dann  das  Gewebe  der  Iris  sehi-  morsch,  und  ihre 
^—Oberfläche  mit  einer  Es-sudatsc hiebt  bedeckt. 

^k  Zu  secuudärer  Iritis  geben  ferner  fast  alle  Fälle  von  acuter 
^■Dboroiditis  Veranlassung,  und  zwar  ebenso  wolil  diejenigen,  welche 
^"nnter  stürmischen  Erscheinnngen  zu  rasclier  Krblindung  führen,  als 
j  solche,  welche  mit  einzelnen  acuteren  Exacerbationen  im  Ganzen  mehr 
^khronisch  verlaufen. 

^V  Auch  zu  Netzhau tablösuug  pflegt  sich  frülier  oder  spfiter  Iritis 
^Kiuzuge  seilen. 

^B       Manchmal  wird  die  Iritis  erst  durch  die  vom  Choroidalleiden  ver- 

^^nlasste  Cataractentwicklung  herbeigefiilut.  welche  selbst  bei  älteren 

Ifldi\iduen  häufig  mit  starker  Qnellung  der  Corticalis  verbunden  ist. 

Die  nacli  vom  gedi-äugte  liis  bewegt  sich  nur  mühsam  auf  der  stark 
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frewölbten  Linsenfläcbe.  und  bald  stellon  sich  daiin  auch  die  Ztiifben 
der  Tritiis  ^-in.  Am  xweckiiifissigsteu  ist  es  daher,  bei  dieser  Form 
von  Liusenquelluug  Atropiii  anzuwenden,  sobald  die  Iris  uadi  vum 
gedräiiut  erscheint. 


Diejenigen  Formen  von  Iritis,  bei  welchen  die  hinteren  Synechiäi 
sich  iilchl  auf  den  Pupillarrand  beschränken,  sondern  die  Verklebang 
zwischen  Iris  und  Linsenkapsel  sich  weit  nach  der  Peripherie  erstredö,^ 
sind  säuimtlich  sehr  gefährlicher  Natur. 

Man  darf  das  Vorhandensein  ausgedehnter  Flächenver* 
klebung  stets  annehmen,  sobald  bei  gänzlich  ausbleibender  At 
pinmydriasis.  und  ringsum  verwachsenem  Pupülarrand  die  Irisptri- 
pherie  nicht  nach  vorn  getrieben,  der  Pupillarraud  also  auch  Dicht 
kraterforniig  eingesunken  ist.  Fast  immer  entwickelt  sich  dabei  ein«! 
Emähi-ungsstürnner  des  Glaskörpers,  welche  sich  durch  diffuse  ode^ 
flockige  Trübung  und  Verflüssigung  ilesaelben.  so  wie  durch  abnui 
Weichheit  des  Änges  verrätli.  Meistens  erfolgt  auch  TrObang  dsr 
Linse. 

Diese  Form  von  Iritis  mit  ausgedehnter  Flftcbenverklebung  kuiii 
sich  entwickeln  ans  den  oben  genannten  Fällen,  von  ringf^rmign 
Verwachsung  des  Papillanaiides.  indem  die  ursprönglich  hinter  d« 
Iris  angesammelte  Flüssigkeit  resorbiit  wird;  sie  kann  aber  anrl). 
bei  raschem  Verlaufe,  ohne  vorausgegangene  Flüssigkeitaansanmh 
Inng,  direct  aus  der  ringförmigen  Verwachsung  des  Pupülarnuides 
hervorgehen. 

In  manchen  F&llen  bleibt  es  nicht  bei  einer  einfachen  Verklft- 
bttOg  zwischen  Linsenkapsel  niid  Uvealblatt.  sondern  die  zellig'^B 
Elemente  desselben  gerathen  in  einen  lebhaften  Wuchemngsproc^ss, 
und  formiren  eine  neugebildete,  dichte  und  vascnlaiisirte  Membru. 
welche  vom  Uvealblatt  der  Iris  auf  den  Ciliarkörper  übergebt,  da 
derselbe  Entzündungsprocess,  wie  in  der  LLs,  auch  im  corpus  ciÜM« 
sich  ent\vickelt.  Die  Kranklieit  wird  deshalb,  sobald  die  Mitbetiei- 
lignng  des  Ciliarkörpers  nachweisbar  wird,  als  Irido-Cyclitis  bfr 
zeichnet 

Die  spontan  entwickelte  Irido-Cyclitis  kommt  selten  vor;  ist  aber 
sowohl  für  das  primär  erkrankte,  als  in  Bezug  auf  die  sympathiKLe 
Atfection  des  andern  Auges  ebenso  gefilhrlieh.  als  die  gleich  20 
wähnende  traumatische  Form.  Die  Pupille  ist  erheblicli  verengt  od( 
durch  Exsudatmembranen  verschlossen,  ist  die  Iris  hellfarbig,  so 
sich  ihre  Oberfläche  nicht  selten  mit  einer  Anzahl  dunklerer  briUui- 
licher  Punkte  übersäet,  welche,  wie  ich  bei  der  anatomischen  üultf* 
sachung  solcher  Fälle  gefunden  habe,  auf  eine  circumscriple  RareUft- 
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des  Stroma,  and  ein  davon  abhängigen  Durcbschinnnern  dei»  Uveai- 
^giiifnles  zu  beziehen  sind. 

Die  Cornea  erscheint  verkleinert  und  abgeflacht,  weniger  durch- 
HiUg  als  normal,  die  vordere  Kammer  ist  eng,  Iris  und  Linsen- 
^TStem  sind  nach  vorn  gedrängt.    Im  späteren  KrankhtitsvtMlauf  gehl 

tmembranöse  Neubildung,  welche  im  Uvealblatt  der  Lü  sUttÖndet, 
et  anf  den  Ciliarkörper  über:  einzelne  Stellen  der  Irisperipherie 
Den  dann,  trota  der  Vordrängung  des  Pupillartheiles,  durch  Schrum- 
pfang der  ÖewebsueubÜdung  nach  dem  Oiliarkürpei-  hin  zurücfcgezo- 
m  werden.    Manchmal  sind  gleichzeitig  auf  der  Oberfläche  der  Iris 
seine  Gefässe  zu  erkennen,  wahrscheinlich  kleine  Venen,   welche 
gedehnt   werden   in  Folge   des   gebinderten   venösen  Rückflusses 
rch  die  Ciliartheile. 

Die  Erkrankung  des  Ciliarkürpers  docnmentirt  sich  meistens  auch 
;h  dadurch,  da.ss  derselbe  selbst  gegen  leichten  Druck  schmerzhaft 
»t,   und  zwar  besonders  in  seinem  oberen  Umfange.    In  Verbindung 
dem  eben  angefßhrten  Syniptouiencomplex,  inclusive  der  gleich  za 
'ahnenden  abnormen  Weii'hlifit  des  Auges,  ist  die  Scbnierzbaftigkeit 
Ciliarkürpers  ein  fUr  die  Diagnose  der  Irido-Cyclitis  sehi  wich- 
Symptom.  ftlr  sich  allein  aber  ist  darauf  kein  grosses  Gewicht 
le^en.  da  sie  in  Begleitung  acuter  Entzündungen  der  Cornea,  der 
oder  auch  der  Choroidea  nicht  selten  vorkommt. 
Eraährungsstorungen  des  Glaskörpers  bleiben  bei  Irido-Cyclitis 
mials  aus.  sie  treten  sogar  häutig  schon  in  einer  sehr  frühen  Krank- 
speriode ein.  nnd  machen  .«iich  durch  eine  abnorme  Weichheit  des 
Ibus  benierklich.    Meistens  entwickelt  .sich  im   weiteren  Verlaufe 
:h  Trübung  der  Linse. 

Das  Sehvermögen  ist  natürlich  stets  in  hohem  Grade  herabge- 
tzt,  nnd  kann  nuter  Entwicklung  von  Atrophie  des  Auges  schUess- 
ganz  zu  Grunde  gehen. 

Irido-Cyclitis  kann  sich   uhne  nachweisbare  Veranlassungen  ent- 

Aeln,   oder  aus  andern  Formen  von  Iritis  hen'orgehen.     Die  häu- 

Veranlassnng  geben  Verletzungen  des  Auges,  wobei  jedoch  das 

Jen  entworfene  Krankheitsbild  durch  die  unmittelbaren  Polgen  der 

»rletzungen  in  etwas  nioditicirt  wird. 

Gerade  für  diese  Fälle  ist  wegen  der  Neigung  zu  sympathischer 

Fection  des  andern  Auges,  welche  der  Irido-Cyclitis  zukommt,  die 

slitzeitige  Diagnose  dieser  Krankheit  von  äusserster  Wichtigkeit.  Das 

lostisch  wichtigste  Symptom  ist  unter  diesen  Umständen  eine  zu 

lerlich  sichtbaren  Entzündungssymptomen  nicht  in  rechtem  Ver- 

is  stehende  Schmerzhaftigkeit  des  Ciliarkürpers  gegen  Bertih- 

r,  wejm  dieselbe  zugleich  mit  Spann ungs Verminderung  veibundt^n  ist. 
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Die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  nnd  der  Yerlauf  4e 
sympatliisclien  Irido-Cyclitia.  wm-den  zuerst  Ton  Mackenzie'! 
in  natnrgi'treuer  Wfise  geschildert. 

Nachdem  das  eine:  Auge,  meistens  auf  traumatische  VcranhssvDg 
tief  erkrankt,  oder  auch  Ijereits  vollständig  erblindet  ist.  nmcht  weh 
die  symiialbische  Aßection  des  zweiten  Anges  in  der  Kegel  zue 
dnrch  nndentliches  Sehen  bemerklich.    Sofort  treten  auch  die  Zeict 
einer  TritiK  auf.   nämlich   periconieale  Injectionsröthe ,    diflus*  Hora- 
hauttröbung.  VerfKi  bung  der  [ris,  und  Verlftthung  mit  der  Linsenkaps 
Die  Irisperipherie  kann  dabei  anfänglich,  durch  Aiihäofang  von 
sigkeit.  in  hügeliger  Form  nuch  vom  gedrängt  werden,  metstens  a' 
kommt  es  bald  zu  ausgedehnter  Flächenverklebung,  Vcreiigernng 
völligem  Verschluss  der  Pnpille.  Terkleinernng  der  vorderen  Kam 
u.  8.  w.,  genug  es  entwickeln  sich  alle  Zeichen  der  Irido-Cy 
Eine  diffuse  Trübung  des  Glaskörpers  ist  häufig  gleich  von  vomh 
vorhanden,  und  erklärt  es.  warum  in  diesen  Fällen  schon  ganz 
Anfang  der  EntzEludung  das  Sehvermögen  erbeblich  schlechter,  anä 
das  uphthalmoscopische  Bild  des  Äugeiihintj-rgniDdes  viel  undeutlicher 
ist.  als  sich  aus  den  bei  focaier  Beleuchtung  sichtbaren  Triibuiigf'Ji 
der  brechenden  Mcdieu  erklären  lässt    Später  trübt  sich  meistean 
audi  die  Linse. 

Die  ResisteuK  des  Auges  kann  anfänglich  etwas  steigen,  im  vet- 
teren Verlauf  aber  erfolgt  eine  deutliche  und  anhaltende  SpaIUlang^ 
Verminderung. 

Die  snbjectiren  Erscheinungen,  Schmerzen  und  Lichtscheu  rind 
in  manchen  Fällen  heftig,  meistens  aber  ziemlich  gering. 

Der  Verlauf  ist  unter  allen  umständen  sehr  langsam,  die  Krank- 
heit kann  nach  vielfachen  Exacerbationen  endlich  mit  einer  mehr  odo^f 
weniger  erheblichen  Beschädigung  des  Sehvermögens  zum  äüHsUn^H 
kommen,  oder  die  Spannungsverminderung  nimmt  immer  mehr  zu,  mi 
geht  endlich  in  Atrophie  des  Auges  ilber. 

Die  Verletzungen,  welche  tiaumatische  Irido-Cyclitis  des  belrcf 
fenen^  nnd  sympathische  Affection  des  andern  Auges  zur  Folge  haboL 
sind  meistenthcils  gerissene  oder  penetrirende  Wunden,  mit  oder  ohi 
Zurückbleiben  eines  fremden  Kürpers  {Eisen-  oder  Steinsplitter,  Zfin^ 
htitchenfragmente  u.  s.  w.).  aber  aach  ein  blosser  heftiger  Schlag  aaf 
das  Äuge  kann  dieselbe  Folge  haben.  Auch  darauf  macht  scboA 
Mackenzie  aufmerksam,  dass  die  Verletzungen  an  der  Verbindung^ 
stdle  der  Cornea  mit  der  Sclera,  welche  den  CUiarkörper  mit  be* 
treffeu,  ani  gefährlichsten  siud.  besonders  dann,  wenn  gleichzeitig 


*)  Prictical  treatise  oo  Uie  dÜKaatfs  of  the  eje.    Loodou  IBM,  p«g.  64- 
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erfnl|Eft,  und  durch  die  Narbeiibüdniig  die  iraSiie  zurftck- 
febliebene  Iris  einer  toi-tdaueniden  Zennug  imUTWoifeu  ist 

Augenoperationen  gfeben  nur  selten  zu  sympathischer  Entzündung 
Vi^ranlappung.    doch    erwähnt   Critchett*)   zwei   Fillle    in  welchem 
ktaractextraction  mit  Lappenschnitt  sympathische  Entzündung  ver- 
ilasste,  und  auch  ich  habe  (in  v.  Graefe's  Praxis)  einen  öolehen  Fall 
»sehen. 

Häufiger  ist  dieser  traurige  Ausgang  bei  Iridodesis  zn  beklagen 
iWt^seii.  welche  l)peration  übrigens  auch  fast  alle  diejenigen  Rchäd- 
;hkeiten  vereinigt,  welche  Uackenzie  als  besonders  geföbriieh  be- 
iichnet:  die  Wnnde  liegt  an  der  Cornea -Scleralgienze,  es  ist  pro- 
ipsiifl  iridis  vorhanden,  und  die  Narbeiibildung  geschieht  in  der  Art. 
9s  die  im  Auge  zurückbleibende  Iris  eine  anhaltende  Zerrung 
Erleidet. 

In  der  Regel  ist  das  verletzt«  Auge  bereits  völlig  erblindet,  ehe 

zn  sympathischer  Erkrankung  des  andern  Veranlassung  giebt,  doch 

rwähnt  svhon   Hackenzie   Fälle,  in   welchen  da»   primär  afflcirte 

kUge  ein  leidliches  Sehvermögen  behielt,  während  das  andere  sym- 

^thiscb  erkiankte  völlig  zu  Grunde  ging. 

Zwischen  der  primären  Verletzung  und  dem  Äusliriich  der  sym- 
faUiischen  Entzündung  liegt,  wie  Mackenzie  ebenfalls  bereits  an- 
pgeben  hat.  am  häufigsten  ein  Zeitraum  von  4  bis  6  "Wochen.  Es 
cbeint  dies  zugleich  ungefähr  der  früheste  Termin  fiir  den  Äusbrnch 
BjTiipathiBcher  Entzündung  zu  sein,  aber  nicht  der  späteste.  So  lange 
jiberliaupt  Trido-Cyclitis  mit  Sthmerzhaftigkeit  des  Oiliarkörpers  auf 
im  verletzten  Auge  besteht,  ist  auch  sympathische  Erkrankung  des 
idem  zu  befturhteu.  Es  kann  aber  auch  die  traumatische  Entziln- 
ing  vollkommen  ablaufen,  olme  Betheiligung  des  andern  Auges,  das 
irletzte  Äuge  wird  atrophisch  und  bleibt  Jahre  lang  völlig  unver- 
idert.  bis  plöt^tUch.  mit  oder  ohne  nachweisbare  Ursacht^n.  neue  Ent- 
ündnugen,  und  ilamit  zugleich  die  Gefahr  der  synipatliischen  Erkran- 
tnng  wieder  auftreten. 

Am  meisten  ist  dies  zu  Uitiirchten.  wenn  ein  fremder  Körper  im 
inge  zurückgeblieben,  oder  wenn  iu  demselben  Verknücherung  der 
)horoidea,  oder  Verkalkung  der  Linse  zu  Stande  gekommen  war. 

Dass  die  Uebertragung  der  Krankheit  von  dem  einen  Ange  auf 
las  andere  in  ueivösen  Bahnen  geschieht,  kann  von  vornherein  nicht 
izweifelt  werden;  während  man  aber  früher  haupt^^ächlich  an  eine 
fortleitung   in  den  Sehnerven  dachte,   bezeichnete  Arlt**)  bereits 


•)  Klinisch«  HouAtsbL  I.  pag.  Uh. 
**)  Knuikhviteu  des  Au^es  lä&&.  I.  pag.  &1. 
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IHöö  die  Uebertiagung  iler  Krankheit  durch  die  Oiliarnerven  ftts  wahr 
Rcheinlicher.  Auch  U.  Müller*)  sprüch  sich  bald  dafaiif  in  deia- J 
selben  Rinne  aus.  und  endlich  erhielt  aueh  durch  die  anatomischen™ 
Untwauc hangen  von  de  Maats**)  diese  Ansicht  eine  gewichtige  Stööp. 
Femer  hat  Bowman***)  darauf  aufmerksam  gem:ii-.hi,  das»  in  man- 
chen Fällen  die  sympathische  Entzündung  an  einer  Stelle  zum  Aq>- 
bmch  kommt,  welche  genau  symmetrisch  geordnet  ist,  zum  Orte  dv 
Verletzung  des  primär  erkrankten  Auges.  AucJi  dies  spricht  fftr  dte 
Betheiligmig  der  Ciliarnerveii. 

Dass  also  der  Kiankheltsprocess  in  der  Bahn  der  CUiarnenrtD 
übertragen  wird,  darf  als  sichergestellt  betrachtet  werden,  da  alwr 
Fasern  sehr  verschiedener  Natur  in  dieser  Bahn  verlaufen,  so  blefti 
es  zweifelhaft,  welche  derselben  diese  traurige  Ri:ille  Qbernehiueu;  as 
allerwenigsten  sclieint  Qrund  vorzuliegen,  gerade  dii-  sensibeln  Triyfr- 
minusfasern  zu  beargwöhnen.  Auch  das  verdient  noch  heriorgehoben 
zn  werden,  dass  die  üebertragung  der  sympathischen  Aöectinn  W 
weitem  nicht  mit  der  Schnelligkt'if  geschieht ,  mit  welcher  sich  soori 
Erregungszustände  in  den  Ner\'eubahnen  fortpflanzen. 

Therapie.     Sobald  das  Vorkommen  der  sympathischen  Erkran 
kuugen  einmal  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmolo 
auf  sich  gezogen  hatt^.  war  es  natürlich,  dass  die  Grenzen  diwei 
Gebiets  anfänglich  etwas  zu  weit  gesteckt  wurden,   und  es  mSgcft 
sich  hiei'dQs  manche   der  glänzenden  Krfolge  erklären,  welche  aian 
der  Kxstirpatiou  des  primär  erkraukt«»n  Auges  anfänglich  zuschrieb 
.le  deutlicher  aber,  im  Verlaufe  der  Zeit,  das  Krankhcit.sbüd  dersym- 
patlüschen  Irido-Cyclitis  sich  abhob,  am  so  allgemeiner  wurde  diu 
Ueberzengung.  dass  die  Exstirpation  des  primär  erkrankten  Äogw 
nicht  im  Stande  ist,  eine  einmal  zum  Ausbruch  gekommene  syinj** 
tlusclie  Entzündnng  rückgängig  zu  machen.    Critchettt)  trat  dah^r 
zuerst  mit  dem  sehr  belierzigenswerthen  Vorechlag  auf,  das  verlelzU 
Auge  zu  exstirpiren,  bevor  noch  auf  dem  andern  die  Zeichen  der  Knt- 
Zündung  auftreten.     Man   wird  unzweifelhaft  so  zu  verfahren  bal-n, 
sobald  ein  Auge,  mit  oder  ohne  vorausgegangene  Verletzung,  untw 
den  Zeichen  der  Irido-Cyclitis  erblindet,  seine  normale  C        ■    - 
verliert,  uud  Schmerziiaftigkeit  in  der  CiliurkÖrpcrgegend.  ■ 
leiser  Beiührung  fortbesteht.    Manches  Auge  mag  dabei  unnöthigw 
Wei«e  exsth'pirt  werden,  denn  es  können  alle  äus.-^erliih  erkennbam 
Bedingungen    für   das   Zustandekommen    sympathischer   fintzünduf 

•)  Areb.  f.  Ophlb.  IV.  I.  [»k.  368. 
•")  LHrecht  Ibtiö. 
***)  cf.  de  Ituts  I.  c.  paa.  ö3. 
t)  KliD.  Uonatttbl.  I.  pog.  -147- 
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sben  sein,   ohne  dass  dieselbe  erfoljrt.     Indessen  die  Aufopferung 
■^nes  prhlindeten.  und  durch  die  unvermeidliche  VerKchnnnpfuiig;  .uicU 

(issei  lieh  verunstalteten  Augrs.  knnn  nicht  ins  Gewichl  fallen,  gegen- 
Mr  der  Gefahr  einer  vollständigen  Erblindung,  welrhe  durch  den 
nsbrufJi  sympathischer  Irido-CycHiis  auf  dem  andeni  Ange,  hevbci- 
gefiibrt.  wird. 

Andererseits  aber  sollte  man^  wenn  Irido-Cyclitis  nicht  vorhanden 
ist,  mit  der  Exstirpation  nicht  zu  freigebig^  sein.  Der  deprlinirende  Ein- 
druck, welchen  die  Exstirpation  selbst  eines  erblindeten  Auges  auf 
,Jie  Patienten  macht,  ist  in  der  Regel  ein  sebr  erheblicher,  und  der 

timetische  Ersatz  durch  ein  künstliches  Auge  lässt  nach  der  Exstir- 
tin  bulbi  doch  auch  manches  zu  wünschen  Übrig. 
Ist  sympathisclie  Irido-Cyclitis  einmal  zum  Ausbruch  gekommen, 
erbebt,  sich  die  Frage,  ob  es  zweckmässig  sei,  auch  dann  noch 
prim&r  erkrankte  Augft  zn  exstii-pirfn.  Die  früher  gehegte  Hotf- 
ig  durch  diese  Operation  die  sympathische  Entzündung  zu  sistiren, 
allerdings  aufgegeben  werden  müssen;  indessen  die  Möglichkeit 
t  immerhin  vor,  das»  nach  Entfernung  der  Krankheitaursach»?  der 
»pathischc  Procoss  günstiger  verlaufen  könne,  als  bei  Fortdauer 
jelben.  Hat  unter  diesen  Umständen  das  primär  verletzte  Äuge 
noch  ein  leidliches  Sehvermögen,  für  dessen  Erhaltung  Anssiclit  vor- 
handen ist,  so  ^ird  man  mit  der  Exstirpation  zurückhalten  müssen. 
,denn  es  würde  bei  dem  sehr  problematisdien  Nutzen  derselben  keinen 

tn  haben,  ein  noch  vorhandenes,  wenn  auch  geringes  Sehveimögen 
zuopfem. 
Ebenso  wenig  ist  von  operativen  Kingi-itfen  an  dem  sympathisch 
entzündeten  Ange  zu  erwarten.  Die  eine  Zeit  lang  weit  verbreitete 
üeberschätzuiig  der  Tridectomie  als  Heilmittel  gegen  alle  Arten  von 
fa-itis  und  Iridochoroidiüs.  ist  an  der  Irido-Oyclitis  vollständig  ge- 
Keitert 

"    Critchett*)  sprach  es  zuerst  ans.  dass  bei  sympathischer  Trido- 

ilitis  jeder  operative  Eingriff,  so  lange  als  noch  Entzündung  be- 

it,  geradezu  verderblich  wirkt,  und  gab  daher  den  Rftth.  zunächst 

!r  Anwendung  eines  Verfahrens,  welches  sich  wesentlich  auf  Ab- 

Itung  von   Schädlichkeiten   beschränkt,   den  vollständigen  Ablauf 

iT  entzündlichen  Erscheinungen  abzuwarten.    Allerdings  kann  dar- 

ir  eine  Reilie  von  Monaten  vergehen,  und  es  kann  unterdessen  voll- 

idige  Atrophie  des  Auges  eintreten;  indessen  durch  vorzeitige  «pe- 

il*tive  Eingrifte  erreicht  man  kein  besseres  Resultat. 

Aach  wenn  jeder  Reizzustand  verschwunden,  und  das  Auge  un- 


,7-^-/.- 


L.M 


r"i\ 


I  *)  EUu.  ]loitalst>l    I.  pag.  410. 
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empftndlk'li  geworden  ist.  zeigt  sich  die  Iridectomie  i»  der  Regel  räOA 
geuüKf'iid.  da  (li<^  Veiwiichsimg  dts  Uv^alblattes  mit  der  Liusßulup»«>l^ 
zn  fest  ist.    Xnv  der  mit  der  Irispiiicette  gefasste  TUeil  des  SmmH 
wird  abf^eri^äeii,  das  Uvealblatt  nebst  deu  damit  verwacbseuen  mu 
gebildeten  Massen  bleibt  zurück,  gewöhnlich  erfulgt  eine  Blutung 
die  vordere  Kaniiiier,  und  schlie«slicli  zeigt   es  sich,  dass  keiiifrl?^ 
Terbesseruug  erzielt  wurde.    Critchett  schliesst  sieb  daher  eiuei 
ßcbon  früher  vun  v.  Graefe*)  gegebenem  ßathe  an,  in  solchen  Fäll« 
vou  Irido-Ojxlitis,  in  Aveicheii  die  Pupille  dui-ch  neusjebildet«  Uet 
branen  veiüchlosäen.  oder  die  Linse  getrübt  ist,  gleichzeitig  mit 
Iridectomie  die  Extraction  der  Liuse  \-orzunchmen. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  für  diese  Fälle  der  periph« 
Linearschnitt,  welcher  ganz  in  derselben  Ausdehnung  \^ie  bei  CaU 
ractextraction  anzulegen  ist. 

Ist  die  vordere  Kammer  eng.  so  sticht  man  bei  der  Piuiction 
schmale  Messer  sofort  durch  die  Iris  und  die  WuchenmgssehichlcB 
hindurch,  und  führt   dasselbe   bis  zur  Cuntrapuuctiou  hinter  der  Iris] 
weiter.    Man  führt  darauf  eine  gerade  Pincette  so  ein.  dass  die  eine! 
Branche  vor.  die  andere  hinler  die  Iris  zu  liegen  kommt,  doch  gvliogt 
es  dann,  wegen  der  Festigkeit  der  Wuchennigsscbicbten  gewöbnlifkj 
nicht,  den  mit  der  Piucette  gefassten  Iristheil  aus  der  Wunde  hervu 
zuziehen,  soudeni  man  ist  genütbigt  die  Spitze  einer  feinen  geradi'M 
Scheere  in  ahnlicher  Weise  wie  die  Piucette.  die  eine  Branche  vw, 
die  andere  hinter  der  Iris  einzuschieben,  um  dieselbe  in  radiüi-er  Hicö- 
tung  nach  der  Pupille  liiu  einzusclnieiden.    Dur  so  gebildete  Insapfel 
lässt  sich  nun  meistens  ans  der  Wunde  herausleiten,  und  dam»  roll- 
ständig  excidireu. 

Während  dieser  Mauövei*  fliesst  gewöhnlich  schon  ein  Theil  il« 
Corticalmassen  aus.  der  Rest  der  Linse  wiid  dann  entweder  duni 
reibende  Bewegungen  auf  der  Hornhaut,  oder  durch  Eiufiibrung  eißw 
Löffels  entleert. 

Es  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  dass  auch  andere,  weniger  Te^ 
derbliche  und  bei  zweckmässiger  Behandlung  günstig  verlaufende  Fälle 
von  Iiitis  als  .sympathische  Entzündungen  auftreten  können.  D«I* 
wird  eine  kaitische  Betrachtung  des  einzelnen  Falles  es  häufig  sehr 
schwer  finden  zu  entscheiden,  ob  ein  ursächlicher  Zusammenliui; 
ZAvischeu  der  Erkrankung  der  biiden  Äugen  besteht,  oder  nur  eii 
zui^Uiges  Zusammentreßen  stailHudet 

Der  schlagendste  Nachweis   für   die   Sympal  hisclie  X&tur 
Augenleidens  ist  gewiss  dann  gegeben,  wenn  sofort  uacb  der  But 


*)  Artli.  f.  OphÜi.  M   2.  pag.  97. 


ftion  des  primär  erkrankten,  die  Affection  des  andern  Auges  ver^ 

iwimlet.  wie  es  ü.  B.  bei  di'r  pag.  2'X}  erwähnte«,  von  Uonders 

tilgt* wiesenen  sympathischen  Form  des  Blepharospasmus  der  Fall 

Nur  ausnahmsweise  erreicht  übrigens  diese  Reflesneurose  den 

i  erwähnten  hoben  Grad,  welcher  durch  Blepharospasmus  die  vül- 

B  Gebrauchännfähigkeit  eines  sonst  ganz  normalen  Anges  bedingt. 

der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  nur  eine  sclimerzhafte  Irritation  des  Auges 

■banden.     Lichtscheu   and   subjectiTe  Lichtempfiudungen.   leichtes 

ränen  und  Röthung:  des  Äufjes.  bei  gauz  geringer  Anstrengung, 

jigel  an  Änsdaui-r  beim  Ai'beiten.  scIineU  vorüliergeiiende  Verdiink- 

igen  des  Gesichtsfeldes  u.  s.  w.,  können  lange  Zeit  besteben,  ohne 

[1  eutzün<lliclie  Attectionen  überziigelien.     Der  Nachweis  der  sympa- 

khiHchen  Natur  auch  dieser  Beschwerden  vrird  geliefert  durch  das 

Inelle  Vei-scbwinden  derselben  nach  der  Exstirpation. 

I    Erfolgt  die  Wirkung  langsamer,  erst  im  liaufc  mehrerer  Wochen. 

s  es  z.  B.   bei  gewissen  Furuieu  von  Gesii:htj>feldveiengciiuig  der 

U  ist.  welche  vielleicht  als  sympathische  Affeclion  betrachtet  wer- 

I  können,  so  ist  die  Sache  schon  nicht  mehr  so  sicher;  und  hat  vol- 

ids  die  Exstirpation  gar  keinen  Einllnss  auf  den  Kiankhe Urzustand 

)  andern  Auges,  so  werden  wir  uns  nach  andern  Argumenten  nm- 

en  müssen,  welche  die  synipathisohe  Natur  des  Leidens  einweisen. 

Die  hin  und  wieder  geäusserte  Anfticht.  dass  das  Befinden  des 

pathisch  afflcirte«  Auges  in  directer  und  unmittelbarei-  Abhängig- 

von  dem  des  primär  erkrankten  stehe,  dass  jede  Exacerbation 

letzteren,  sofort  auch  eine  Vei-schlimnierung  im  sympathisch  er- 

unkten  Auge  Folge  habe,  wird  durch  die  Beobachtung  der  sym- 

bhischeu  liido-Cyclitis  in  keiner  Weise  bestätigt 

Sehen  wir  aber,  dass  iu  Anschluss  an  ganz  bestimmte  Verändc- 
gen  des  einen  Aug*'s.  eine  klinisch  wohl  characterisirte  Erkinn- 
g  des  andei-n  sich  entwickelt,  welche  ohne  solche  Vemnlassung 
ganz  ausnahmsweise  vorkommt,   so  wird  durch  die  Häufung  sol- 
pr  Fülle  die  sympathische  Natur  derselben  erwie-sen.    Dies  ist  z.  B. 
der  Irido-Cyclitis  sympathica  der  Fall 

Handelt  es  sich  dagegen  um  ganz  vereinzelt  stehende  Beobach- 
eiL,  so  wird  der  Nachweis  der  Sympathie  wieder  sehr  schwielig, 
r  z.  B.  von  v.  Giaefe*)  beschriebene  Fall  von  Choroideo-Keti- 
.H.  welchen  ich  genau  kenne,  da  ich  ihn  znsammeu  mit  v.  Graefe 
bachtete,  bot  allerdings  ein  so  ganz  eigentbüutliches  klinisches  Bild, 
18  T.  Graefe  deshalb  die  sympathische  Natnr  der  Erkrankung  filr 
ahrseheiulich  liielU    Ein  bestinnuter  Nachweis  fflr  diese  Anß'a.ssung 
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würde  aber  rtocli  er«t  danu  vorliegen,  wenn  eine  grössere  Roilie  so 
eher  Fällt*  ronstatirt  würde. 

GeHcliit^lit  dagegen  die  Erkrankung  des  zweiten  Äugi's  nul 
Ers('h(?iiinngen,  welche  überhaupt  hänfig  Torkommen.  handelt  es  ä 
dabei  um  ein  Krankheit^bild.  welches*  wir  nnler  den  verschieden!(t«n 
VurliiUtniasiin  auftreten  sehen,  so  wüide  nur  eine  sehr  sorgfältig  aus- 
gearbeitete, nnd  anf  grosse  Zahlen  gestützte  Statistik  nachweise 
küunen.  nh  sympathische  Einllüsse  irgend  welche  Rolle  spielen. 

Die  einzige  Krankheit,  von  welcher  es  iiberhanpt  nachgewiesen 
ist,  dass  sie  sympathische  Entzündungen  hervorrnfen  kann,  ist  di 
Irido-Cyclitis,  anderweitige  Behauptungen,  so  wie  z.  B.  die,  dass  nacl 
Glaucom  Operation  auf  dem  einen  Ange  „synipaüiischc"  glaucomatü^i 
Entzündung  auf  dem  andern  auftreten  können,  erheben  sich  kaum  übe 
das  Niveau  willkürlicher  Aufstellungen. 

Wenn  wenige  Tage  nach  der  Iridectoniie  an  dem  einen  Aoge, 
auf  dem  amlem  eine  acut  glaucomatöse  Entzündung  zum  Ausbruch 
kommt,  so  mag  dieser  Zufall  in  nnangenebmer  Weise  überraschen. 
aber  gerade  der  Umstand,  dass  die  Operation  des  ersten,  und  die  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges,  nur  durch  wenige  Tage  getrennt  sind. 
spricht  gegen  die  Vermuthuiig  eines  sympathischen  Zusammeuhangs, 
Denn  bei  den  Augenentzündnngen.  deren  sympathischer  Crspning  nach- 
gewiesen ist,  dauert  es  nicht  Tage  sondern  Wochen  lang,  die  der  von 
dem  einen  Auge  aasgehende  Krank  hei  tsprocess.  anf  der  Bahn  der 
Ciliaruerven.  das  zweite  .4uge  erreicht. 

Ausserdem  aber  befällt  Glancom  in  der  so  überwiegenden  .Ab- 
zahl  der  Fälle  beide  Angeu,  dass  es  nicht  zu  verwundern  ist,  wabi 
gelegentlieh  einmal  auch  nach  der  Xndcctoniic  des  einen,  glaucomatitee 
Entzündung  des  andern  Auges  zum  Ausbruch  kommt.  Auch  daran 
ist  bei  dieser  Öelegeuheifc  zu  erinnem,  dass  der  Ausbruch  glaucoma* 
töser  Entzündungen  wesentlich  befördert  wird  durch  Schlaflosigkeit. 
Gtmüthsaufregnngen  n.  s.  w..  welche  denn  doch  bei  recht  vielen  P»- 
tienten  mit  der  Operation  verknüpft  seien  dürften.  Einen  sympftthi- 
schen  Zusammenhang  wird  man  das  hoffentlich  nicht  nennen  woüro- 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  einige  Fälle  constatitt 
sind,  in  welchen  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  Veranlasson? 
gab.  zum  Ausbrach  sympathischer  Erkrankungen.  Lawson*)  erwÄhni 
einen  Fall,  in  welchem  ein  seit  5  Jahren  durch  HurnhautverschwfirnDf 
erblmdetes  und  atrophisch  gewordenes  Auge,  welches  bis  dahin  keiuerlfi 
Beschwerden  gemacht  hatte,  durch  das  Tiagen  eines  künstlichen  Aug^ 
entzündet  nnd  schmerzhaft  wurde,  und  endlich  zu  sjnnpat bischer  Irido- 

*)  Opbtli.  Uo6)),  Be|).  VI.  2   pag.  1S8- 
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r     Cyclitis  VeranlaÄsmig   gab.     Lawaon   erklärt  die   UnerträgHchkeil 
Hjgcgen  das  künstliche  Äuge  daraas,  dass  der  verschninipfte  Stumpf 
"iiDch  einen  Tbeil  der  Hornhaut  besass.  da  das  Homhautgewebe  die 
^Reibung  des  künstlichen  Auges  nicht  ertragen  könne. 
B        Salomon*)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  sympathische  Iiri- 
tationseisclieinungen,  die  die  Veranlassung  zur  Exstirpation  gaben, 
nach  dem  Einlegen  eines  ktinstlichen   Auges  von  Neuem  auftraten. 
Man  kann  den  Fall  wohl  so  auffassen,   dass  der  in  der  Bahn  der 
Cilianierven  fortgeleitete  Eraukheitäztistand.  auch  nach  der  Exstir- 
pation des  Auges  noch  fortbestand,  so  dass  die  in  der  Orbita  zurück- 
gebliebenen  Theile  der  Ciliarnervon,   durch  den  mechanischen  Reiz 

ides  künstlichen  Auges  irritirt.  von  Neuem  Reizung  des  andern  ver- 
ursachten. 
Bie  AusfUlirung  der  Enucleation  des  Auges  geschieht  auf 
folgende  Weise:  Die  Augenlider  werden  durch  den  Elevateur  geöffnet 
erhalten :  die  Conjunctiva  am  obem  Umfang  des  Auges  mit  der  Fixir- 
pincett*?  gefasst  und  dicht  am  Hornbautrand  incidirt  und  sofort  weit 
nach  dem  Aequator  des  Anges  hin  mit  der  Scheere  gelockert.  Anf 
dieselbe  Weise  wird  die  Conjunctiva  im  ganzen  Umfang  der  Cornea 
abgelöst.  Mit  dem  Schielhaken  wird  darauf  zuerst  der  reutua  superior 
gefasst  und  von  seiner  Scleralinsertion  abgeti-ennt;  ebenso  die  übri- 
gen musculi  recti.  Sind  die  vier  geraden  Augenmuskeln  durchtrennt, 
80  ist  es  am  zweckmüssigsten  den  Elevateur  beraus7.unelimen  und 
dui-ch  einen  nach  rückwärts  gerichteten  Druck  mit  den  Lidi  Ändern 
das  Auge  nach  vorn  zu  luxiren.  Sollte  die  Co njanctival wunde  so 
klein  ausgefallen  sein,  dass  sie  das  Hindurcbtreten  des  Augapfels 
nicht  gestattet,  so  mass  sie  durch  eine  Incision  etwas  erweitert  wer- 
Hden.  Sobald  der  Bulbus  aus  der  Conjunctivalvnmde  und  zwischen 
^rten  Lidrändern  nach  vom  gedrängt  ist,  führt  man  an  seinem  medialen 
Umfang  eine  gekrümmte  Scheere  bis  zum  Sehnerven»  um  denselben 
zu  durchschneiden.  Das  Äuge  lässt  sich  dann  leicht  aus  der  Orhita 
herausheben  und  mit  Ablösung  der  beiden  rausc.  obliqiii  von  ihrer 
Scleral-Insfirtion  ist  die  Enucleation  vollendet.  Zweckmässig  ist  es 
nach  Stillung  der  Blutung  die  Conjanctival wunde  durch  eine  Sutur  zu 
scbliessen,  indem  man  einen  Faden  im  ganzen  Umfang  der  Conjunc- 
tivalwunde  abwechselnd  ein-  und  aussticht,  um  schliesslich  die  ganze 
kreifi(()rmige  Wunde,  ahnlich  wie  einen  Tabacksbentel  zuzuschnüren. 


^ 


Membrana  pupillaris  perseverans  d.  h.  Reste  der  fötalen 
Pnpillarmembrau,  kommen  manchmal  zur  Beubacbtun^  in  Gestalt  einer 
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grüssftTen  oder  geringeren  Anzahl  vereinzelter  oder  otiter  t^inAudt 
anastomusirender  Fädihen.  welche  sich  vom  circultts  nUuor  iridis  ei 
lieben,  über  den  Pnpillarrand  hinwegziehen.  nnd  entweder  direit  äi 
der  Linsenkiipsel,  oder  auf  einer  iin  Pupillargebif;!  liegenden  Pigment 
platte  enden,  oder  auch  frei  das  PupUlargebiet  durchsetzen,  nnd  wied« 
in  den  circuliis  minor  iiitUs  übergehen.  Der  Pupillanand  behält  dab( 
seine  freie  Beweglichkeit. 

Irideremie.   Mangel  der  Tris,  kommt  als  congenifaler  1 
sowohl  mit  als  ohne  gleichzeitige  andere  angeborene  Anomalien 
seltenen  Fällen  vor. 

Tranraatischc  Irideremie.  Losreissnng  der  Iris  vom  CiliarkörpcrJ 
setat  immer  eine  schwere  Verletzung  voraus,  und  ist  dabei  meistei 
mit  Sehstüiungeu  durch  Glaskörprrlilutung  u.  s.  w.   verbunden;  ni 
ausnahmsweise  shid  die  Nebenverletzungeu  unbedeutend,  und  es  kam 
dann    Heilung   mit  Erhaltung    eines    guten   Sehvermögens    eintreten,! 
Bemerkensworth  ii^t,  dass  bei  totalem  traumatischen  Verlust  der  Irin] 
I  die  Secretiun  des  bumor  aquens  nicht  leidet,  und  dass  auch  ein  nor-| 
'  males  Accommodationsvermügen  dabei  erbalten  bleiben  kann. 

Unter  der  Bezeichnung  Verschwinden  der  Iris  durch  Ein- 
Senkung  beschreibt  Ammoa  einen  Fftll,  in  welchem  durch  eine; 
heftige   Erschütterung   des  Kopfes  (Selbstmord   dui-ch  Ej-seUesseDK 
ilie  Linse  luxiit  und  die  Iris  nach  dem  Ciliarküi-per  hin  umgeschla- 
gen war. 

Angeborene  Spaltung  (Coloboma  Iridis)  kommt  entweder  nirj 
auf  einem  Auge,  und  zwar  häufiger  auf  dem  linken,  oder  auf  beii!«B' 
zugleich  vor.     Meistens  ist  der  Spalt  nach  unten,  oder  innen 
unten  gericlitet.    Zn  besondern  Sebstürnngen  giebt  das  Iriscolobmn 
an  sich  keine  Veranlassung,  wenn  es  nicht  mit  andern  Abnumiitltco 
combinirt  ist.    Nicht  selten  sind  gleichzeitig  Slmliche  SpaUbildangen 
in  der  Cburoidea  vorhanden. 


Tumoren  der  Iris  kommen  abgesehen  von  den  schon  besproche- 
nen Gummigeschwülsten  nur  selten  vor.  Beobachtet  wurden  augebiv 
rene  Figmentgeschwülste.  GranulationsgeschwtUste.  Teleangiectüdai 
und  Jtfelanosarcome  der  Iris. 

Cysten  der  Iris  entstehen  am  häufigsten  auf  traumatische  V«^ 
anlassung.  In  37  von  Rothmund*)  zusammengastv-llicii  Fällen  war 
28  mal  eine  Verletzung  des  Auges  und  zwar  uieisteus  mit  Perforatioo 
der  Hornhaut  vorausgegangen.     Der  Inhalt  der  Cysten  kann  serös 


*)  Botbuiunil:  Klin.  MounUbl.  für  Äiigenheilk.  1873.  |>ag.  189. 
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oder  gallertArlig  flßsMg  otler  aucli  fester  eein  wie  der  einer  Balg- 

■^(^srbwulst  lire  Wandung  ist  obeiifalls  mauchmnl  sehr  zart  nnd 
durchsichtig,  in  andern  Fällen  dichter  und  dicker.  Die  Cysten  haben 
ihren  SiU  entweder  im  eigentlichen  Irisgewebe,  oder  sie  sind  wie 
eine  Neubildung  anf  die  Oberflilche  derselben  aufgesetzt;  in  einem 
von  White  Cooper  bfiobachtttmi  Fall  hing  eine  Cyste  sogar  mit  dem 

»Ciliavkurper  zusammen. 
Da  ein  längeres  Fortbestehen  und  anhaltendes  Wachsen  der  Cyste 
consectitive  liitis.  Ulceration  der  Cornea,  möglicherweise  sogar,  wie 
In  einem  von  Hulke*)  benbarhteto.n  Fall,  sympathische  Heizung  des 
andern  Änges  zur  Folge  haben  kann,  so  ist  die  Beseitigung  der  Cysten 
sofort  mit  Feststfllung  di^r  Diagnose  angi'zeigt.    Das  beste  Verfahren 

»besteht  darin,  dass  mau  iu  der  Nähe  der  Cyste  die  vordere  Kammer 
mit  dem  Lanzenmesser  eröffuet,  womöglich  nline  Verletzung  der  Cysten- 
wand.    Die  Cyste  prolahirt  dann  nianeliiiial  von  selbst  aus  der  Horn- 

Ihantuniude,  oder  sie  kann  mittelst  Löffel  oder  Hftkchen  in  ihre  Tota- 
lität he  rausb  Bf  ordert  werden.  Bleibt  ein  Theil  der  Cystenwand  im 
Ange  znrftek.  oder  beschränkt  man  sich  darauf  die  Cyste  dnrch  Fnnc- 
tionen  zum  Collabiren  zn  bringen,  so  sind  ßecidive  ziemlich  häufig. 
Eine  sehr  eigenthilmliche  Bildung  von  Geschwülsten  der  Tris 
kann  dadurch  veranlasst  werden,  dass  bei  Verletzungen  der  Cornea 
Angenwimpern  in  die  vordere  Kammer  eindringeiL  Bei  längerem 
Verweilen  veranhissen  dieselben  Gewächse,  welche  durch  ihre  weiss- 
liche  Farbe,  ihi*e  umschriebene  Form  und  ihren  breiigen.  Fett  und 

ICbolestearin  führenden  Inhalt,  Aelmlichkeit  mit  Balggeseliwülsten  dar- 
bieten. 
In  einem  derartigen  von  mir  heoba^-hteten  Falle,  in  welchem  bei 
I     einer  die  Cornea  perforirenden  Wunde  etwa  6  Cilien  in  di«  vordere 

t Kammer  eindrangen,  wurde  etwa  3  Monate  nach  der  Verletzung  zuerst 
zwei  weisse  Pünktchen  auf  der  Iris  bemerkt  Aach  nach  Entfernung 
der  Cilien  ans  der  vorderen  Kammer  wuchsen  die  kleinen  Geschwülste 
weiter  und  hatten  ti  Monate  nach  der  Verletzung  eine  solche  Grosse 
erreicht,  dass  die  Exstirpatinn  rathsam  schien.  Die  grössere  der  Ge- 
schwülste hatte  jetzt  etwa  einen  Durchmesser  von  l\  Mm.  erreicht, 
sie  war  kugelrund  und  sass  der  Iris  wie  eine  Kugel  mit  kleiner  Be- 
rührungsfläche auf.  Sie  zeigte  eine  perlmutter- glänzende  halbdurch- 
Becheinende  Obcrtiüche  und  einen  opak-weissen  etwa  ^  bis  ]  Mm.  gi-osaen 
Kern.  Die  kleinere  dicht  daneben  sitzende  Geschwulst  war  von  ganz 
JQuUicber  Bescliattenheit.  Die  Entfernung  bt^ider  wurde  dnrch  eine 
Iridectomie  ausgeführt.    Die  microscopiscbe  üntersnchung  hatte  Herr 


*)  Od  Cy»t8  In  the  Iris.    Ophlb.  Hosp.  Ho().  VI.  pag.  li 
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Prof.  "W".  Krause  in  Göttingen  vorzunehmen  die  Güte,  und  Übergab  mir 
darüber  folgende  Notiz;  „  Der  centrale  weisse  Kern  enthält  freies  Fett  in 
grösseren  und  kleineren  Tropfen,  zahlreiche,  meist  kleine  Cholestearin- 
tafeln  und  polygonale  Zellen.  Die  durchscheinenden  peripherischen 
Partien  bestehen,  von  sparsamen  Cholestearintafeln  abgesehen,  ganz 
und  gar  aus  meist  länglich  sechseckigen  abgerundeten,  wenig  abge- 
platteten kernlosen  Bpidermiszellen.  Dichte  Lager  von  stark  abge- 
platteten, ebenfalls  kernlosen  polygonalen  Zellen  bilden  die  äusserste 
Rindenschicht.  Letztere  wird  an  der  Basis  der  Geschwülste  von  einer 
dünnen  undeutlich  faserigen  Bindegewebsmembran  gebildet,  nach  der 
Oberfläche  der  Geschwülste  ist  dieselbe  mehrfach  durchbrochen  so 
dass  die  Zellenlager  frei  zu  Tage  liegen.  Nirgends  ist  eine  deckende 
Epithelschicht  auf  der  Bindegewebsmembran  zu  erkennen,  die  übrigens 
an  der  Basis  der  Geschwülste  continuirlich  in  das  Gewebe  der  Iris- 
Vorderfiäche  übergeht.  Eine  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Bildun- 
gen würde  vielleicht  die  sein,  dass  gleichzeitig  mit  den  CUien  fett- 
absondemde  Zellen  (wahrscheinlich  aus  den  Haarbalgdrüsen)  lebend 
in  das  Irisgewebe  eingepflanzt,  oder  gleichsam  eingeimpft  wurden  und 
dort  weiter  wucherten.  Die  massenhaft  neugebildeten  Zellen  hatten 
alle  den  Character  von  Zellen  wie  sie  in  Atheromen  vorkommen." 


Krankheiten  des  Linsensysteins. 


Wir  haben  bereiU  pag.  11)  zn  erwähnen  gt^habl.  dass  diH  physio- 
:h('ii  Wachsthunis-  und  Ernähiungspiocesse  des  Linst'iisystfinM, 
MrftnJcrungeu  bedingen,  deren  dioptrische  Kulgen  sich  in  Bezug  aui* 
die  Rt'fraclion  niid  Accommudatiou  geltend  machen;  hier  haben  wir 
nns  hauptsächlich  mit  den  katüp Irischen  Phäuomenen  zn  beschäftigen. 
wekhe  tlie  Altersveränderungen  der  Linse  mit  sich  bringen. 
Die  grössero  Dichtigkeit,  welche  die  Linse  annimmt,  bewirkt,  dass 
die  Diäerenz  zwischen  dem  Brechnngsexponenten  der  Linse  einerseits, 
und  dem  des  Iiunior  aqiiens  und  Glaskörpers  aiidei*erseits  erheblicher 
wird:  an  der  Grenze  dieser  Medien  findet  demnach  eine  stäikere  Licht- 
reflexion  statt,  welche  der  Pupille  einen  auffallenden  grauen  Schimmer 
giebt.  Nach  auffallender  wird  dieser  graue  Reflex  ans  dem  Pupillar- 
^ebiet  dadurch,  dass  häutig  auch  die  Linsenfasern  selbst  einen  etwas 
andern  Brechungsindex  annehmen,  als  die  amorphe  Substanz  der 
Linsensterne.  Die  Structur  der  vorderen  Corticalschicht  der  Linse 
mriid  dadurch  bei  focaler  Beleuchtung  deutlicher  sichtbar,  als  im  Nor- 
^palzastand ;  einzelne  Sectoren  fallen  auf  durch  ihre  mattgraue  Färbung, 
'^o  dass  man  eine  cataractöse  Trübung  vor  sich  zu  haben  glauben 
m.  während  ein  Blick  mit  dem  Augenspiegel  gentigt,  um  die  Durch- 
ihtigkeit  der  Linse  nachzuweisen. 

Besondere  Beschwerden  sind,  abgesthen  von  der  Einengung  der 
Lccommodat ionsbreite,  uud  einer  geringen  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
imit  nicht  verbunden. 

Prognostisch  zu  berücksichtigen  ist,  dass  der  sen^Ue  Znstand  der 
Jnse  Wele  Jahre  lang  unverändert  bestehen  kann,  ohne  dass  Cata- 
Lct  »ich  entwickelt. 


Die  vielfachen  Formen  von  Cataract  lassen  sich  am  einfachsten 
itheüeu  in  progressive  oder  solche,  welche  znr  Trübung  der  ganzen 
fähren,  und  in  partielle  oder  stationäre  Trübungeu.    Eine  ab- 
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sohlt,  schürfe  Abgrenzung  mu]  damit  fmlich  nicht  gewannen,  de. 
luicli  die  totalen  Trübungen  dpr  Linse  sind  anfänglich  piirt-ieU.  ni 
fenit-T  giebt  es  parti*'Ue  Trilbungi-n.  welclien  man  os  nicht  ansehe 
kann,  ob  sie  sucb  za  totalen  Trübungen  entwickehi  werden  .»d»^r  nicli 
oder  welche  diesen  Entwickhnigsgang  nnr  mit  eicessiver  Langsawk« 
zui-ücklegen. 

Anf  die  genauere  Gestaltnng  der  Cataracten  übnn  die  iibysiolfl- 
pischen  Verhältnisse  des  Linsensystems  einen  grossen  Einfloss  im. 
Bei  totalen  Linspntrübnngen  im  jugendlichen  Leliensalter  rtbervrieje 
gewöhnlich  die  Tendenz  zur  Erweichung  und  Vei-flüssigung.  wilhrroi 
im  spateren  Alter  allerdings  eine  Erweichung  oder  Verflüssigung  n*«! 
vorkommen  kann,  welch«  sidi  aber  immer  auf  die  Cortiralis  b( 
schrAukt.  während  der  bereits  fest  geworden«'  Linsenkern  der 
weichung  wiedersteht. 

Die  Erweichung  der  Cortiralis  manifestirt  sich  dadurch,  dass  iU( 
selbe  durch  eine  Anzahl  lir.htgrauer  radiärer,  etwa  0.5  bis  O.Tö  Mi 
breiter,   durchscheinender   Streifen   in   mehrere   perlnrnttertrlAnzeiK 
Sectoren  getheilt  erscheint.    Uie  Corticalis  bleibt  dabei  immerluR  not 
durchsichtig  genug,  dass  man  bei  erweiterter  Pupille,  and  bei  focak 
Beleuchtung  tief  in  das  Linsensyst^m  hinein  sehen  kann,  um  sieb 
Bbericugen,  ob  das  ganze  Linsensystem  erweicht,  odet;  ob  gleichzeL 
ein  hlrterer  Keni  vorhanden  ist.    Der  schon  raelirfach  erwähnte  Ol 
stand,  dass  der  physi( »logische  Wachsthuras-  und  Ernährungsproa 
der  Linse  eine  allmählige  Verhärtung  des  Kernes  bedingt,  bringt 
mit  sich,  dass  in  allen  Cataracten,  welche  sich  nach  dem  31).  Lehens-] 
jähr  entwickeln,  auf  die  Anwesenheit  eines  harten  Kemes  gerechoi 
werden  muss.  auch  wenn  sich  derselbe  durch  seine  Färbung  so  weniu, 
differenzirt.  dass  er  bei  focaler  Beleuchtung  nicht  mit  Sicherheit  e^^ 
kannt  werden  kann.    Im  vorgeriickteren  Lebensalter  verräth  sich  ia 
Linsenkem  meistens  dentlich  darch  seine  Färbung. 

Der  weiche  Corticalstaar  entwickelt  sich  mei.stens  am  so 
i-ascher,  je  breiter  die  Sectoren  sind,  in  welche  die  CoiUcalis  zerfllllt: 
meistens  ist  dabei  zugleich  eiue  Aufquellung  der  getrübten  Linsro- 
theile verbunden.  Die  vordere  Kapsel  erscheint  stark  convex.  die  lri< 
wird  nach  vorn  gedrängt,  und  in  ihren  Bewegungen  einigermaaß« 
behindert. 

Ällmählig  geht  dann  die  Linsenschwellung  wieder  zurQck.  iDdem 
die  von  der  Linsenkapsel  eingeschlossenen  Fliisssigkeiten  zum  Tlieil 
in  den  humor  aifnens  diffuiidiren. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  ebeus<twiihl  eine  Eindirknng  tltr  pi^ 
weichten   Corlicalis.    als   eine    vollständige    Verflüssigung   derselbai 
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len.     Tm  letzteren  Fall  nimmt  die  Catarnct  ein  pieichmässi- 

is.  luilebig  trtlbes  Ausi^ehbii  an.  niul  lüäsl  iiui-  lii?  und  da  foiue  der 

isel  anliüngcitde  weissii  Punkte  und  Flecken  erkennen. 

Geschit;ht   diese  VerflQssigung   im   kindlichen  Lebensalter,   und 

bleibt  die  Catai-nct  lange  Zeit  unberalirt.  so  kann  es  zu  einer  sehr 

bedentenden  Verkleinernug  des  Linsenvolums  kommen,  so  dass  die 

/aiaract  hinter  die  Pupillarebene  znrücktritL    Ja  es  kommt  vor,  dass 

lie  Linse  bis  auf  eine  dünne  Schicht  von  Präcipitaten  auf  der  inneren 

ipselääcbe    verscliwindet.    und   dadurch   ^^anz  das  Ausächen  eines 

Tachstaars  annimmt. 

Auch  im  späteren  Lelwnsalter,  seihst  im  Greisen  alter,  ist  noch 
äne  voUstiiudige  Verfliisstgnng  der  Corticalis  möglich:   duch  ist  da- 
mit gewöhnlich  keine,  oder  nur  eine  das  physiologische  Maass  kaum 
Ibei-schreiteiide  Keduction  des  Linseuvohims  verbunden,  und  iiusser- 
leoj  bleibt  stets  der  harte  Linsenkem  ülmg,   welcher  sich  in  dem 
lii  FKissigkeit  gefDlIten  Kapselsack  zn  Boden  senkt,   auch  wohl  je 
lach    der   Kopfhaltung   des   Patienten   seine   Lage   iindeit   ( C  ata- 
■acta  Morgagniana).    Die  Diagnose  dieser  Staarform  ist  leicht, 
renn  die  Kapsel  dabei  durchsichtig  bleibt:  man  erkennt  bei  massig 
veiterter  Pupille,  und  mit  Hülfe  der  focalen  Belenchtnug  den  gelb- 
Ichen  Linsenkern,  dessen  Senkung  sofort  die  Verflüssigung  der  Cor- 
licalis  erweist.    Ist  dagegen  die  vordere  Kapsel  durch  Auflagerungen 
iai  ihre  Innenfläche  (Kapselstaar)  undurchsichtig,  und  die  Pupille 
lurch  Atropin  nur  unvollständig  zu  erweitern,  was  bei  alten  Leuten 
licht  selten  der  Fall  ist,  so  kann  die  Diagnose  auf  unüberwindliche 
Jchwinrigkeiten  stoasen. 

Bemerkenswerth  ist  es.  dass  bei  Cataracta  Morgagniana  die 
*rognose  för  die  Operation  weniger  gut  zu  sein  scheint,  als  für  die 
rewölinlichen  Formen  der  Cataracta  senilis. 

y erhält nissmässig  seltener   als  die  weichen  Corticalataaiv  sind 

isentrübungen,  welche  mit  einer  Verhärtung  und  dentlichen  Ab- 

renzung  des  Ijusenkenis  vcm  der  Corticalis  ihren  Anfang  nehmen. 

>er  Kernstaar  entwickelt  sich  in^mer  erst  in  einem  Lebensalter. 

welchem  der  Linsenkem  in  erheblicher  Weise  von  der  Corticalis 

ifferenzirt  ist.  selten  bereits  Anfangs  der  dieissiger  Jahre,  in  der 

legel  erst  in  der  Nähe  der  rünfzigcr.     In  ihren  geringsten  Graden 

»Ut  diese  Veränderung  einen  ganz  ähnlichen,  nur  auf  den  Kern  be- 

iränkten  Vorgang  dar.  wie  wir  ihn  bei-eits  als  senile  Veränderung 

|er  I^iiise  fi-wähiit  haben.     Die  Pupille  zeigt  bei  zerstreutem  Tages- 

jcht  einen  auöullenden  grauen  Heflex,  welcher  jeduch.  wie  die  focaie 

?lenehtung   sofort  ergiebt,   nicht  in  den  oberflächlichen  Schichten, 
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sondern  in  dtr  Tiefe  derselbwi  seinen  Sitz  hat     Auffallend  denüic 
differenzirt  sich  der  Linsenkein  von  d(>r  Corticalis  bei  ophthalmoscs 
pisclier  B^^leitc.hiuiig  mittelst  des  liclitscliwachen  Spiegels.    Je 
der  Haltung  desselben  steht  man  den  Kern  an  der  einen  Seite  doreh^ 
einen    liellen  Reflex   an   der   gegenüberliegenden    durch  eine  dmiklp 
Schattirung  von  der  Corticalis  abgegrenzt  oiid  man  kann  durch  kleiiw 
Drehungen   des  Instrumentes  dieses  Lichtbrccbungs-Pb&uumen  sidi 
rings  um  den  Kern  herum  bewegen  lassen.    Der  Kern  kann  dabä 
lange  Zeit  oiihthalnioscopisch  durchsichtig  bleiben.    Diese  VeramlfruDg 
des  Linsenkerns  bewirkt  zunächst  eine  Erhöhung  des  Brechzu.-itaDde.s 
doch  lässt  sich  der  Grad  der  Myopie  nicht  immer  mit  Genauigkeit 
bestimmen,  weil  gleichzeitig  eine,  tlieils  durch  die  ünregeln  "  '> 

der  Lichtbrechung,  theÜs  durch  eine  Verringening  der  Dur 
keit  bedingte  Herabsetzung  der  Sehschärfe  vorhanden  ist. 

Dieser  Zustimd  kann  lauge  Zeit  stationär  bleiben,  oder  endlicl 
zu   wirklicher  cataractöser  Trübiuig  des  Kenies  und  schliesslich  ilw 
ganzen  liinse  fahren.    Der  Linsenkern  nimmt  dann  eine  mehr  umI 
mehr  graue  Farbe  an,  ^vird  allmählig  undurchsichtig  and  scbliesslicli  J 
entwickelt  sich  auch  eine  TrUbung  der  Corticalis.  T 

Die  eben  beschiiebenc  Form  des  Kernstaars  kommt  vor.  »ovohl 
als  für  sich  bestehende  Erkrankung  und  ohne  bekannte  Ursachen,  abj 
auch  in  Verbindung  mit  anderweitigen  Äugenleiden:  besonders  hio&g\ 
in  Ängen,  welche  an  Glaticoni  leiden  oder  gelitten  haben,  bei  hoct-j 
gradiger  Myopie,  nnd  fenier  bei  ausgedehnten  Choroidalver&ndenmgtn, 
z.  6.  anch  bei  denen,  welche  sich  an  Staphyloma  posticum  anschliessea. 
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Die  häutigste  Form  von  Linsentrübung  ist  die  sogenannte  senil) 
Cataract.    Dieselbe  beginnt  in  der  Regel  in  der  NShe  des  LiMcn^ 
äquators  und  zwar  nach  Förster's*)  Uutersuc hangen  mit  einerTra^j 
bung  der  dem  Linsenkern  unmittelbar  aufliegenden  Schicht  der  Cor 
calis.    Es  entstehen  dort  eine  Anzahl  kurzer  stricbförniiger  TrtiboBj 
oder  unregelmässiger  nebelartiger  Flecke,   welche  bei  ophthalmoi 
pischer  Beleuchtung  dunkel,  bei  focaler  Beleuchtung  grau  erscheii 
und  allmählig  sowohl  an  Menge  als  an  Grösse  zunehmen.    Gleit 
zeitig  differenzirt  sich  der  Linsenkern  immer  deutlicher  von  der  Cor 
ticalis  durch  eine  mehr  oder  weniger  saturirte  gel  blich -bi-aune  Färbuag,J 
wobei  jedoch  seine  Durchsichtigkeit  nicht  in  dem  Grad^  wie  die  dor 
Corticalis  zu  leiden  pflegt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  gestalten  sich  ebenfalls  in  da 
Corticalis  etwas  anders  als  im  Linsenkern.    Die  einzelneu  Lhises- 
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STasero  der  Coiücalis  prsnhfiinen  fein  puuctirt,  imd  flifssen  mehr  oder 
weniger  zusauimen.  so  dass  man  in  den  liIätLrigen  Schiebten,  welche 
sich  von  der  Corticalis  abscliüli-n  lassen,  die  Contouren  der  einzelnen 
Linsenrühren  nur  noch  flndeutungsweise  erkennen  kann.  Neben  der 
feinkumigen  Punctirnng  finden  sich  dann  noch  Ansscheidnngon  grösse- 
rer myelinartiger  und  anderer,  unter  dem  MicroBCop  röthUch  schim- 
memder  Tropfen,  und  endlich,  in  bereits  längere  Zeit  bestehenden 
Cataracten,  besonders  bei  den  corlicalen  Erweichung^ pro c essen,  auch 
Cholesteiirin  Kiystalle. 

Im  Linsenkern  tritt  diese  chemisclie  Decomposition  weniger  in 
den  Vordergrund,  dagegen  erscheinen  die  einzelnen  Linsenfaseru  con- 
sislenter.  geschrumpft,  au  dt'r  Oberfläche  uneben,  spröder  und  bruchi- 
ger und.  wegen  Verringerung  ihrer  Üurchsichtigkeit.  leichter  als  im 
Normal  zu  st-and  einzeln  zu  erkennen.  Der  Linsenkern  ist  dabei  ge- 
Wühnlieh  um  S(i  härter  und  grösser,  je  dunkler  er  ist.  ja  es  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  der  Liusenkern  so  gross  und  so  dunkel  ist,  dass 
bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  die  Pupille  schwarz  erscheint,  d» 
der  grosse  dunkle  Linsenkern  fiir  die  halbdurchscheiuende  Corticalis 
nur  wenig  Platz  übrig  lässt.  Man  hat  diese  Fülle  als  Caturactu 
nigra  bezeichnet;  die  Biagiiose  derselben  konnte  in  der  vorophthal- 
moscopischen  Zeit  Schwierigkeiten  machen,  ein  Blick  mit  dem  AuRen- 
spiegel.  oder  bei  focaler  Beleuchtung  genügt,  die  Verhältnisse  klar  zu 
legen.  In  einigen  solcher  Fälle  fand  ich  bei  der  anatomischen  Unler- 
Bucbungden  Linsenkern  dunkclroth  durchscheinend;  die  microscopische 
Untersuchung  ergab,  dass  die  dunkle  Färbung  lediglich  bedingt  wai* 
durch  eine  schwaehe  röthiiche  Tingirung  jeder  eiuzelnen  Linsenfaser, 
und  erst  durch  das  Zusammenliegen  vieler  derselben  entstand  eine 
dunklere  Parbennimnce:  Pigmentmoleclile  in  oder  neben  den  Linseu- 
rOhrei)  waren  nicht  vorhanden.  Ganz  in  derselben  Weise  entsteht 
auch  der  gelbliche  oder  bräunliche  Farbenton.  welchen  der  Linsenkem 
80  häutig  bei  Cataracta  senilis  zeigt. 

Als  ^reif  pflegt  man  die  senile  Catnract  zu  bezeichnen,  wenn 
die  Trübung  sich  bis  in  die  Hnssersten  Corticalschichten  erstreckt  hat 
Für  die  Operation  ist  dieser  Zustand  im  allgemeinen  wünschenswerth, 
aber  keineswegs  nothwendig.  Lange  be.stehende  sogenannte  „über- 
reife" Alterscataracten  werden  gewöhnlich  duich  die  fortschreitende 
Verschrumpfung  der  Linsenfasern  etwas  abgeflacht .  und  erfahren 
gleichzeitig  in  der  vorderen  Corticalis  Veränderungen,  welche  bei)u 
^psebtaar  genauer  zu  erörtern  sein  werden. 


W     Cataract  kann  sich  in  jedem  Lebensalter,  auch  bereits  in  der 
^jitalperiode  entwickeln.    Ah  Cataracta  congenita  kommen  die 
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versclnedeübten  Formen  von  Liuäenliübnnß'en,  partielle  goMohl 
toUle  vor.  In  piuem  Fall  von  Cataracta  couB-HiitA  fand  ich.  neb< 
eoiulsivent  Zt-rfall  scbon  fertig  ansgobildeter  Jjiusu-iifaseru,  oiu<.'  gn 
Anzahl  von  Fettkünichenzellen,  welche  wahrscheinlich  auf  einen  fett 
gen  Zerfall  dt-r  zur  Bildung  der  Linseiifasern  hestiminten  embryonal 
Zellen  zu  beziehen  waren,  lläutig  ist  bei  Cataraota  congeniu 
gleich  eine  angeborene  Schwacbsiclitigkeit  vorhanden,  welche  fic 
ei-st  in  spätereu  Jahren,  nachdem  die  Kinder  eine  gewisse  geis 
Entwicklung  erreicht  haben,  nachweisen  lässL  Hereditfire  üebe 
tragnng  ist  bei  Cataracta  congenita  liaußg;  aber  auch  wenn  belli 
Eltern  gesunde  Augen  haben,  geschieht  es  nicht  selten,  das»  mt-luii 
Kinder  derselben  mit  angeborenem  Staar  behaftet  sind,  während 
andern  Geschwister  davon  frei  bleiben.  Einmal  habe  ich  sogar 
cijier  Z\n11in^fsgeburt  nur  bei  dein  einem  Zwilling  catai-acta  congeniU 
gesehen,  wahrend  der  andere  gesunde  Äugen  lialte. 

Es  können  sich  femer  im  Kindesalter  die  verscliiede listen  S 
formen  entwickeln,  und  in  Bezielinng  auf  etwanige  auiblyopische  C^ 
plicationen,  grosse  diagnostiscbe  Schwiengkeit  darbieten:  ist  glwdi-i 
zeitig  Nystagmus  vorhanden .   so  wird  mau  immer  darauf  schliff« 
dass  neben  der  Cataract  zugleich  Scliwachsichtigkeil  existirt    AI 
bei  spater  entmckclten  Cataracten  ist  eine  erblicke  Anlage  ntjti 
nachweisbar. 

Ein   Zusaijimenbang  zwischen   dem  Allgenieinbeünden   und  df 
Catiiractbildunff  ist   bekannt   für  Diabetes   mellitus.     In  olnpni  vis 
L.  Carius*)  chmuisch  unteisuchten  Fall,  liess  sich  im  humur  ojium 
Zucker  in  i-eichlichei-  Menge,  in  der  Linse  und  im  Glaskörper  mit 
Wahrscheinlichkeit  nachweisen.    Ob  darin  die  Ui"sache  der  Cat*nict- 
bildung  zu  suchen  ist,  nmsste  erst  noch  weiter  erforscht  werden.   Die 
vevbi-eitete  Angabc,  dass  Cataracta  diabetica  sich  gewühulich  »ehr 
sckuell  entwickele»  habe  ich.  wenn  es  sich  um  bereiU  bejahrtere  li- 
dividuen  handelte,  nicht  bestätigt  gefunden. 

In  neuerer  Zeit  \vurde  Cataract  von  J.  Meier**)  als  Folge  tm 
Ei*gotismus.  mid  von  Rothmnnd***)  in  Verbindung  mit  einer  eig«- 
thümlichen  Hautdegeneration  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen '^"-' 
complicirtei-  Cataract  lassen  sich  bestimmte  Ursachen  übcrhanpi  i.  ■ 
aufstellen,  nur  das  lässt  sicU  behaupten,  dass  die  Uäutigkeit  der  CV 
taract  im  Allgemeinen  in  dii-eetein  Verliältniss  zur  Znualmi-^  äet 
Lebensalters  steht. 

AU  directe  uiul  unmittelbare  Ursache  von  Cataractbildimg  airf 

■)  KliD.  Uoiiatäbl.  laCüi  pag.  173. 

«•)  Arch.  i.  ÜphÜi.  Via.  2.  pag.  120. 

***)  Areh.  (.  Ophlb.  SIV.  1.  pag.  157. 
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alläm  Yerwaudungeu  der  JAwse  zu  nennen  (Cataracta  traumatica). 
Gegenwart  von  Eotoxoen  in  der  menschlichen  Linse  gehüii  m 
gr6sst<;u  Seltenheiten. 

Von  denjenigen  Ursachen  der  Cataractbilduug,   welche  im  Ange 
st  ihren  Sit«  haben,  kennen  wir  nur  diejenigen  genauer,  wciclie 

Eh  für  das  Sehvemiügeu  deletär  sind.     Hierher  gehüren  z.  B. 
e  Fälle  von  Iritis,  besonders  wenn  sich  dieselbe  mit  Oyclitis 
ihoroiditis  couipHcirt.  ferner  einige  Formen  von  Churoiditis  mit 
r  ohne  Glaskörpererkraukung.  besonders  aber  Netzliautablüsung 
Glaucom. 

Die  Diagnose  der  coraplicirten  Cataract  ist  in  der  Regel  nicht 
H'ierig,  theils  sind  deutlich  sichtbare  Verüii  de  rangen  in  der  Iris, 
ler  auch  in  der  Cornea  vorhanden,  oder  auch  die  Cat^ract^ selbst 
fegt  gewisse  Eigenthümlichkeitcn.  Aber  auch,  wenn  alle  anderweitig 
ratbaien  Veränderungen  fehlen,  wird  das  Vorhiindensein  einer  com- 
iciiendeu  Sehstüruug  durch  eine  genaue  Prüfung  des  Lichtscheins 
ifstens  nachgewiesen  werden  können. 

■   Um  das  Sehverniögen  bei  Cataract  genan  feststellen  zu  können, 

t  es  znnäcliüt  noihwendig  dafür  zu  sorgen,  da^^s  das  Auge  nur  von 

In  er  Lichtquelle  beleuchtet,  nud  nicht  durch  difluses  Licht  geblendet 

fcd.    Macht  man  die  Untersuchung  bei  Tageslicht,  so  setzt  man  die 

Itienten  mit  dem  Kücken  gegen  das  Fenster  und  sorgt  lur  Abhaltung 

ätlich  einfallenden  Lichtes.    Selbst  bei  totaler  Trübung  der  Linse 

rden  dann  liäutig  noch  Finger  in  einigen  Zoll  Entfernung  vom  Auge 

i&hlt,  und  Bewegung  der  Uaud  in  1  bis  "2  Fuss  Kotfernung  erkannt; 

dann  auch  das  Gesichtsfeld  frei,  so  dass  Bewegungen  der  Hand 

ih  seitlich  vom  Auge  wahrgenommen   werden,  so  kann  man  den 

ihtschein  als  genügend  betrachten.    Will  man  eine  controllirende 

tersuchung  vornehmen,  so  ist   es  am  besten   in  einem  vüllig  ver- 

ikelten,  nur  durch  eine  Lampe  ei  hellten  Zimmer  zunächst  ebenso 

verfahren,  ausserdem  aber  diuch  Verkleinerung  der  Lichtflamme 

ler  durch  Entfernung  derselben  vom  Auge  die  geringste  Lirhtquan- 

bt  zu  bestimmen,  welche  Patient  überhaupt  noch  wahrnimmt.    Sehr 

Rckniässig  ist  es  dabei  die  Lampe  hinter  den  Patieuteii  zu  stallen, 

Ifl   niit  einem  Plansi)iegel  das  Auge  von  vom  zu  beleuchlen.     Die 

eringen  Lichtintensitäten,   welche   man  zur  Feststellung  des  Licht- 

*,beins  benutzen  nmss.  lassen  sich  auf  diese  Weise,  durch  Entfernung 

Spiegels  vom  Auge,  viel  leichter  herstellen,   als  wenn  man  die 

pe  direct  als  Lichtquelle  benutzt,  und  die  geringste  Drehung  des 

legels  genügt,  um  die  Licbtiiuelh'  dem  Auge  zu  t^ntziehen. 

Das  Gesichtsfeld  prüft  man  dadurch,   dass  mau  durch  schnelle 

r'egujigen  den  Ort  der  Lampe  im  Gesichtsfeld  ändert  oder  dadurch. 
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dass  man  von  VM-achiedenen  Punkten  der  Qcsiohtsfeldperipherie  i3i 
Auge  mit  dem  Spiegel  beleuchtet,  in  beiden  Fällen  bat  Patient  dif' 
Aufgabe  dfii  Ort  der  LichtqüeHe,  schnell  und  piftois  imzu^eben.    Die. 
Prüfung  des  Sehvermögens  bei  künstlicher  Beleuchtung  hat  den  Vc 
iheil.  dass  wir  die  Tiiclilinlensiljtt  auf  die  verschiedenst*  Weise  mo( 
ticiren  können,  und  ist  deshalb  für  solche  Fälle,  in  welchen  der  \et 
dacht  eines  couiplicirendeu  Augenleidens  vorliegt,  gauz  onentbehrlic 
Besondere  Aufmerksamkeit   nnd  Voi-siclit   in   der  Untersucbui 
des  Lichtscheins  empfiehlt  sich  beim  weichen  Corticalstaar  jugeni 
lieber  Individuen,  namentlich  wenn  derselbe  einseitig  auftritt    C( 
plicationen  mit  intraocularen  Erkrankungen  (XetzhauiablOsang.  Gl 
kürpertr Übung  u.  s.  w.)  sind  unter  diesen  Umständen  verhältnissmfiss^ 
viel  häufiger,   als  bei  Cataracta  senilis,  und  selbst  durch  die  sorg-    i, 
faltigste  Uittersurhiing  ist  es  nicht  inuner  möglich  das  VorhandenseijH 
von  CompÜcationen  gauz  auszuschliessen.    Auch  hei  partiellen  Linsen-    , 
trilbnngen  kann  es  unter  ümstÄnden  recht  schwierig  sein  festzusli'llpn, 
ob  das  vorhandene  Sehvermögen  «u  richtigem  Verhältniss  sieht  rar 
Grösse  der  ophthalmoscopisch  festzustellenden  Linsentrübung.     Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  auch  für  diese  Fäll«  die  Pr-ufung  des  Gt- 
Sichtsfeldes. 


Yon  den  partiellen  Linsentrübungen  ist  zuerst  su  nenwii 
die  Cataracta  incipiens.  d.  h.  die  ersten  Anfänge  des  Cortical- 
oder  KernstAars.  Häufig  geuug  findet  man  als  zulallige  ophtbnlnio- 
scopische  Befunde  strichförmige  Trübungen  in  den  aetinatorialen  TUtikn 
der  Oorticalis.  ohne  irgend  eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens: 
dieselbe  tritt  erst  ein,  wenn  diese  Triibnugeii  das  PupiUargebiet  ein- 
nehmen. Immerhin  ist  es  unter  diesen  Umständen,  so  lange  ein  dm 
individuellen  Anspriichen  genügendes  Sehvermögen  vorhanden  ist,  besser 
die  Patienten  von  der  Natur  ihres  Leidens  nicht  zn  nntei-richten.  wefl 
derartige  Trübungen  Jahre  lang  bestehen  kQnnen,  ohne  weitere  Fort- 
schritte zu  machen,  und  es  wäre  gewiss  Unrecht.  Patienten,  welche 
ihr  Sehvermögen  ausreichend  finden,  mit  der  Aussicht  auf  eine  E^ 
blinduuj;:  zu  ängstigen,  welche  vielleicht  ganiicht,  oder  erst  narh  viel*"!! 
Jahren  eintritt:  natürlich  aber  wird  man  mit  einer  £rklanuig  ob« 
die  Natui-  des  üebela  nicht  zuiiiekhalten  dürfen,  bei  Patienten  de«D 
Sehvermögen  zu  ihren  Beschäftigungen  nicht  mehr  genügt 

Seltener  kniiiuit  Cataracta  incipiens  in  ganz  uu regelmässigen,  fleck- 
förmigen Trübimgen  der  vorderen  Corticalis  unmittelbar  unter  d«r 
Kapsel  vur,  und  scheint  dann  ebenfalls  sehr  langsam  progresHiv  zu 
sein.  CompÜcationen  mit  ChoroiditLs,  Netzhautablösurig  u.  «.  w.,  aaJ 
in  manchen  dieser  Fälle,  keineswegs  in  allen  vorhanden. 
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Uanchmal  entwickeln  sich  im  Linsensystem  eine  grosse  Anzahl 
feiner  Pankte  oder  nnregelmässiger  Striche,  zwischen  welchen  durch- 
sichtige Linsensubstanz  übrig  bleibt.  (Cataracta  punctata  und 
striata).  Der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  gewöhnlich  sehr  langsam 
Progressiv,  oder  sie  bleiben  wohl  auch  lange  Zeit  unverändert  in 
^inem  Zustande,  welcher  den  Patienten  auf  ein  sehr  dftrftiges  Seh- 
vermögen reducirt.  Man  würde  in  diesen  Fällen,  ebenso  wie  bei  sehr 
langsam  progressivem  Kernstaar,  die  dem  Patienten  zu  leistende  Hülfe 
iti  onzweckmässiger  Weise  aufschieben,  wenn  man  die  sogenannte 
>»  Staar- Reife",  d.  h.  die  vollständige  Trübung  der  ganzen  Linse  ab- 
'^arten  wollte;  meistens  sind  diese  Staare  schon  viel  früher  operations- 
f^ig.  Das  Lebensalter  der  Patienten  verbietet  es  gewöhnlich  die 
Cataract  durch  Discision  zur  Resorption  zu  bringen,  während  der 
^xtraction  die  Befürchtnng  gegenüber  steht,  durchsichtige  Coiücal- 
xnassen  zurückzulassen.  Häufig  indessen  ^vird  auch  die  ungetrübte. 
oder  richtiger  gesagt,  die  ophthalmoscopisch  noch  durchscheinende 
Oorticalis  fdlmäblig  hart,  und  hornartig  durchscheinend;  sie  entkapselt 
eich  dann  hol  der  Operation  leicht,  und  entleert  sich  vollständig. 

Auch  ist  es  empfohlen  worden,  wenn  die  Corticalis  ihre  normale 
Oonsistenz  bewahrt  zu  haben  scheint,  eine  Discision  einige  Tage  vor- 
ciaszaschicken,  um  die  Corticalis  zu  erweichen,  zu  trüben,  und  ihre 
lEntleeruQg  zu  erleichtern. 

Eine  besonders  interessante  Form  von  partieller  Linsentrübung 
mst  der  Schichtstaar.    Derselbe  ist  dadurch  characterisirt,  dass  sich 
zwischen  einer  durchsichtigen  Corticalis,  und  einem  ebenfalls  durch- 
sichtigen Linsenkem  eine  getrübte  Schicht  von  Linsensubstanz  befindet. 
JHftuflg  enthält  diese  Schicht  in  ihrem  vorderen,  manchmal  auch  in 
ihrem  hinteren  Umfang  eine  Anzahl  satnrirter  weisser  Pnnkte,  in  an- 
dern Fällen  ist  die  ganze  getrübte  Lage  mit  speichenartigen  radiären 
Streifen  durchsetzt.    Zuweilen  gehen  vom  Rande  der  Opacität  ähn- 
liche Figuren,   oder   unregelmässige  Ansläufer   in  die  durchsichtige 
Corticalsabstanz  hinein,  oder  dieselbe  zeigt  sich  ebenfalls  difiiis,  oder 
pnnctirt,  oder  streifig  getrübt.   Fälle  in  denen  mehrere  Schichten  ge- 
tr&bt,  und  durch  dazwischenliegende  durchsichtige  Substanz  getrennt 
sind,  kommen  nur  sehr  selten  vor. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Man  erkennt  bei 
erweiterter  Pupille  und  focaler  Beleuchtung  deutlich  eine  saturirte 
gleichmässige  Trübung  hinter  der  Pupille,  deren  conveie  Oberfläche 
einen  deutlichen  Abstand  von  der  Pnpillarebene  zeigt,  und  mit  einer 
scharfen  Grenzhnie  gegen  die  periphere  Linsenzone  abschneidet.  In 
der  Regel  kann  man  durch  die  Trübung  hindurch  den  hinteren  Umfang 

•  ebw«lKB«ri  AngvnkriDkhetteD.    S.  Aufl.  Qj| 
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des  Schkhtstaars  prkennen,  wodnirh  znglf  icli  die  üiirrhsichtigkeH  des» 
Korns  erwiesen  wird.  Btd  i>pblliHlmi)hr(ipiscIici-  B*  It^uolitniig  ersdifim 
dir^  ge.samnite  Hnndung  des  Schiiiht&^Uars  dunkel,  scharf  ln-gnuzl,  l»^i 
senki*echt  unnüllendeni  Licht  jedoch,  in  den  centralen  Theilen.  wenn 
die  Triiliuny:  nicht  zu  saturirf  ist.  manchma!  noch  WHlilich  dnn'ii- 
schcinend.  was  ebenfalls  die  Dun^lisichtigkeii  des  Kerns  bcstÄtigt 

Die  Entstehung  des  SchichUtaars  kann  man  Hicli.  wie  E.  von 
.Taeger*).  welcher  diese  Staarform  znerst  beschrieben  nnd  anntomi^ 
nntersncht  hat  andeutet,  wolü  so  vorstellen.  dasH  in  einer  jugendlifh« 
Lebensperiode.  in  welclier  das  Tiinsensysten)  norli  in  schnellem  Wwhi 
thuin  be^ritfen  ist.  znnächst  aus  irgend  welcher  Ursache  eine  Tr 
bang  der  ätittserslen  Oorticalschiehten  sich  bildets  welche  dann 
das  Nachwachsfti  neuer  I.insenfasern  allmählig  von  der  Kapsei 
gedrängt  vnvd-  Je  nachdem  die  nachwachsenden  Linsenfasem  gan 
normal,  oder  ebenfalls  znm  Tlieil  erkrankt  sind,  wird  dann  die  Corti 
calis  ganz  durchsichtig  sein,  oder  die  ei-wfthuten  Trübungen  zeigi-ii 

SchichlMaar  findet  ttlcb  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  FiSU 
anf  beiden  Angen  zugleich  vor.  Ob  er  häufig  angeboren  vorkcinmtrl 
l&ssl  sich  nicht  mit  Sicherheit  ent.scheiden.  da  bei  der  engen  I'upillft 
neugeborener  Kinder  ein  ScIiichtAtAAr  wegen  der  Genngfügigkeit  dfr 
mit  bbissem  Äuge  sichtbaren  Trübung  leicht  übersehen  werden 
Entwicklung  vnn  Schiditstaar  im  kindlichen  Lebensalter  ist  di 
unzweifelhaft  constatirt.  und  wird  von  Arlt  und  Horner  mit  cet 
bralen,  von  Convulsionen  begleiteten  Störungen  in  Zusammenhang  ge-^ 
brachte  Horner**)  macht,  ausserdem  nmh  aufmerksam  auf  dieCoii 
ddenz  mit  einer  eignen  Abn>irmität  der  Zähne,  welche  auf  eine 
mangelhaften  Entwicklung  der  Schiiielzfaseni  beruhe  (sog.  rharhitisclu 
Zähne).  Das  Entslehen  schicJitsIaaiÜhnlicher  Tiübungen  beobachtet* 
V.  Öraefe***)  dreimal  an  b-auuiatiscJi  dislocii-ten  Linsen,  und  eini 
nach  Litis. 

Im  Änschlnss  hieran  sind  einige  seltene  FÄllc  zu  erwähnen,  iii 
welchen  partit-lh-  Trübungen  mit  oder  ohne  gleichzeitige  scbichtstaÄ^ 
ähnliche  Trübungen  die  Linse  in  Richtung  ihi-er  Achse  durchsetati'ii.t) 
Aach  Trübnug  der  Liusensterue  in  Gestalt  einer,   den  Linserikfro 


*)  Uebcr  Stur  und  Stnmopcratjoneti.     Wien  1ti6t,  pag.  17  iiiul  32. 
••)  Klin.  M.iruiUbl.  IHG.'i,  pag.  ISl. 
•*•)  Anb.  f.  0|.tiUi.  H.  1.  27;i  im«l  lU.  S.  373. 
t)  nix:  Prager  Vicrt^ljatirsuchrifl  It.  2&. 

Y.  ABimon:   Keilocbrift  f.  <l|ilit]i(ilinolo)^v  |(.  li.  pag.  Sti,  uiiil  ItUlÜiicIte  l>«nKt- 

luiiK  de.  B.  3,  pag.  67. 
E.  Miillcr:  Arcb.  f.  Oplilb.  B.  II.  ü.  patr-  Ifi-M. 
0.  Reckeri  Bcmbl  über  ili«  Wieiter  Augenkliuik.    Wien  1867,  fwg.  99. 


Schicfatstaar.  371 

einnehmenden  dreistrahligen  Figur  kommt  als  ziemlich  seltener  Be- 
fand vor. 

Schichtstaar  bleibt  meistens  TülJig  stationär.  Fälle  in  welchen 
es  zu  einer  Verkleinerung  des  ganzen  Linsensystems  oder  gar  za 
Verkalkung  der  getrübten  Schicht  kommt,  gehören  zu  den  Selten- 
heiten. *) 

Das  Sehvermögen  steht  bei  Schichtstaar  in  geradem  Verhältniss 
zor  Ausdehnung  und  Intensität  der  Trübung,  falls  nicht  etwa  zugleich 
angeborene  Schwachsichtigkeit  mit  oder  ohne  Nystagmus  besteht. 
Myopie  ist,  wie  Donders  bemerkt,  häufig  bei  Schichtstaar  vorhanden. 

Bei  der  Behandlung  des  Schichtstaars  ist  in  erster  Linie  die  Seh- 
stömng  zn  berücksichtigen.  Es  kommen  derartige  Trübungen  vor, 
welche  ausgedehnt,  dabei  aber  so  dünn  sind,  dass  sie  die  Sehschärfe 
nicht  erheblich  (etwa  auf  ]  bis  |)  herabsetzen,  und  es  wird  sich  unter 
diesen  Umständen  überhaupt  kein  operativer  Eingriff  empfehlen.  Ist 
der  Schichtstaar  so  klein,  dass  er  den  Umfang  der  Pupille  nur  wenig 
fibertriflft;  so  lernen  es  viele  derartige  Patienten  ganz  von  selbst,  zum 
Zwecke  des  deutlicheren  Sehens  das  am  besten  dazu  geeignete  Ange, 
80  mit  der  Hand  zu  beschatten,  dass  die  Pupille  sich  erweitert  und 
einen  Theil  der  ungetrübten  peripherischen  Zone  freilegt.  Ebenso 
erhält  man  in  diesen  Fällen  durch  die  A tropin  mydriasis  eine  manch- 
mal recht  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens.  In  diesen  FäUen 
ist  es  am  zweckmässigsten,  andauernd  Atropin  gebrauchen  zu  lassen, 
in  einer  Solution,  welche  genau  so  dosirt  wird,  dass  die  Pupille  nicht 
ad  maximum,  sondern  nur  so  viel  als  nöthig  über  den  Rand  des 
SchichtstAars  hinaus  erweitert  wird.  Der  hiergegen  erhobene  Ein- 
warf, dass  mit  der  Atropin  mydriasis  eine  Äccommodationslähmnng  ver- 
banden sei,  kann  nicht  als  begründet  anerkannt  werden,  denn  durch 
eine  richtige  Dosirung  des  Atropin,  lässt  sicli  die  Accommodaiions- 
lähmung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermeiden,  und  jedenfalls  lässt 
sich  die  Accommodation  durch  Convexgläser  ersetzen.  Eine  erheb- 
lichere Verbesserung  der  Sehschärfe  als  durch  Atropin  lässt  sich  auch 
darch  die  statt  dessen  in  Vorschlag  gebrachte  Iridectomie  nicht  er- 
reichen; leicht  fällt  auch  die  künstliche  Pupille  zu  gross  aus,  und 
verursacht  Blendung  und  Sehstönmg  durch  Vergrösserung  der  Zer- 
streuungskreise. 

Günstigere  Chancen  würden  in  dieser  Beziehung  die  Iridodesis 
bieten,  wenn  diesei-  Operation  nicht  die  damit  verbundenen  Gefahren 
der  Irido-Cyclitis  gegenüberständen. 

Ist  der  Schichtstaar  so  gross,  dass  nur  eine  schmale  ungetrübte 

•)  V.  Graefe:  Arch.  f.  Ophth.  III.  2.  pag.  379. 
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Randzotie  vorhanden  ist.  oder  ist  dieselbe  ebenfalls  mit  dissemii 
Trübungen  l)eliaftet.  ht  die  Selistoiting:  erlieblicb,  und  durcb  Ätn>{ 
kuini'  wt'siiiüiülie  VoibesseiTing  des  Scbvermügens  zu  erzielen,  so  ü 
die  Entfernnng  der  Linse  durch  Biscision  oder  Extraction  indicirt. 

Zu  dpu  partiptllen  Linsentrübungen  geboren  fei*ner  kleine  catÄraN 
tose  Flecke,  welche  den  vorderen  oder  hinteren  Pul  der  Linse  eia», 
nehmen. 

Cataracta   centralis;)   anterior   kommt  angeboren  vor,  ai 
dann  fast  immer  anf  beiden  Angen  zugleicii.    Hkuftger  entwickelt 
Rieh  bei  Kindern,  seltener  auch  bei  Erwachsenen  in  Folge  von  Hör 
hautgf'PchwUren.  welche  zur  Pevtoralio»  der  Cornea  fuhreu.    Die  von 
Arlt*)   in  üebereiiistimnmng   mit  den  damals  geltenden  AnMcbt^n 
aufgeslellte  Meinung,  dass  ein  Tlieil  des  vom  Hornliiiutgeschwür  ge- 
lieferten Exsudates  anf  der  Kapsel  liegen  bleibe,  scheint  zur  Erkl 
ning  des  Zusammenhanges  nicht  ausKureichen.    Durch  directe  Be« 
achtungen  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  auch  Hornhautgeschwi 
welche  die  Cornea  nicht  im  C*'ntrum.  sondera  in  der  Nfthe  des  Rand« 
perforiren,  Cataracta  centralis  bedingen  können. 

Die  nach  dem  Abfluss  des  humor  aqueus  eintretende  Verengerung 
der  Pupille  lässt  nur  das  Cenlrum  der  vorderen  Kapsel  mit  der  Innen- 
Öäcbe  der  Cornea  in  Contact  kommen,  nnd  schon  dies  scheint  zu  ge«« 
nügcn.  um  eine  Ernährungsstörung  an  dieser  Stelle  der  Linse  eiiira-" 
leiten,  wenn  längere  Zeit  Fistel  der  vorderen  Ks$s«l  bestehen  bleibt  .^ 

Uanchmal  erhebt  sich  die  centrale  Trfibung  in  Gestalt  eioeiH 
spitzen  Pyramide  Über  das  Niveau  der  Kapsel,  ja  es  sind  sogar  FäHo^ 
beobachtet,  in  welchen  eine  fadenförmige  Verbindung  zwischen  Jw^ 
hinteren  Fläche  der  Cornea  und  dem  Kapselstaar  bestand.  Auch  di^f 
Cataracta  pyramidalis  kimimt  angeboren  vor,  meistens  aber  cnt-^ 
wickelt  sif.  sich  im  Kindesalter. 

H.  Müller**)  hat  znerst  den  Nachweis  geliefeit,  dass  andi  b« 
der  CaUracta  pyramidalis,  die  ganze  TiHbung  innerhalb  der  Kaf.**"! 
ihren  Sitz  hat.  In  dem  von  ihm  untersuchten  Fall  sass  auf  der  Vor* 
derfiftche  der  Linse,  ziemlich  in  ihrer  Mitte  ein  zapfeuartiger  Vor 
Sprung,  dessen  Basis  fast  rund  war.  und  gegen  3  Mm.  Durchnipsscr 
batt«.  bei  etwa  1  Mm.  Höhe.  Die  Oberflüche  des  Vorspruugi*  war 
uneben,  warzig,  seine  Färbung  intensiv  weiss.  Im  iimei-n  bestand  ^r 
auB  stark  verkalkter  Masse.  Die  Kapsel  ging  über  denselben  hin- 
weg, wobei  sie  den  Unebenheiten  selnei-  Oberfläche  vielfach  gefiüti>t 
folgte. 

*)  Dil.'  Kraiibtieitiiii  ^Ipä  iKvpei  I.  pa«.  *2:!2.     I'rae  1835. 
*')  VvrbaiHll.  der  |tliy»ik.  metlic.  (ipnitllädiart  zu  Wüntmrg.     \i.  VII.  pj^^.  SS. 
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inen  von  mir  anatomiticli  uiitersucliten  Phil  von  Pyramide!» staar 

Verdanke  ich  elvi-  Fi*iMin<llirliki'it  d^s  Dr,  Sam*»Ison  zu  Mancliestor. 

Der  Fall*)  betraf  daa  Unke  Ange  eines  23jährigen  Individunuis,  wel- 

es  in  seinem  dnltj>n  Tjebeiisjahre  an  den  Pocken  gelitten,  und  da- 

h  eine  centrale  Horuhauttiühnng  und  die  Cataract  zurückbehalten 

atte.    Die  Spitze  der  Pyramide  schien  beinahe  die  Mntere  Oberfläche 

der  Cornea  zu  berflhren,  die  Basis  ruhte  auf  einer  Art  von  breitem 

Sockel,  welcher  eine  unebene,  gefaltete  OberflÄch«.  und  eine  uuregel- 

mAssige  Be.greiizang  hatte. 

Die  Cataract  wurde  durch  lineare  Extraction  entfernt  and  iu 
Spiritus  aufbewahrt,  mir  zur  Untersuchung  übergeben.  Ich  fand  die 
Pyraniide  etwa  2  Mm.  hoch,  an  der  Basi»  etwa  !.f>  Mm.  im  Durch- 
e£«er.  Bei  schwacher  Ver^r^isserung  zeigte  sie  sich  gestreift  durch 
eine  grosse  Anzahl  längs  verlaufeiidt-r  feiner  FiOten,  an  der  Basis 
ging  sie  in  eine  vielfacli  gefaltete  ülasmembraii  über,  welche,  obwohl 
■ehr  verdünnt,  doch  durch  deutliche  Beste  der  iDtracapüuliiren  Zellen, 
als  die  vordere  Kapgel  nachgewiesen  wurde.  In  Zusammenhang  mit 
derselben  befand  sich  eine  dicke,  bei  stärkerer  Vergrussening  ge- 
strichelt und  puncliit  erscheinende  Masse,  welche  durch  verdünnte 
Sfluren  aufgehellt  wurde,  und  neben  Cholesteaiin  und  andeni  »piess- 
förmigen  Krystallen,  welche  häufig  in  der  sccundär  viTänderten  cata- 
ractOsen  Linseni^ubstanz  des  KapselstaarH  gefunden  werden,  auch  deut- 
liche Spuren  feiner  glashäuUger  Neubildungen  erkennen  Hess.  An 
enkreciiten  Schnitten  durch  das  getrocknete  Präparat  erschien  die 
yramide  von  dör  Basis  bis  zur  Spitze  aus  feineu  jianillel  zur  Ober- 
flflche  der  Linse  gerichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welche  ganz 
ie  Strui-tur  zeigten,  welche  auch  dicke  Kapselstaare  im  Querschnitt 
erkennen  lassen.  Die  Lamellen  liessen  sich  leicht  an  sein  and  er  ziehen, 
und  hingen  nur  an  der  glatten  Oberfläche  der  Pyramide  innig  mitein- 
ander zusammen,  als  wenn  sie  durch  eine  feine  Menibran  untereinander 
verbunden  wären,  ohne  dass  es  jedoch  gelang  eine  solche  isolirt  dar* 
zustellen.  An  der  Basis  des  Kegels  fand  sich  eine  fettige  oder  v«*- 
kalkte  Masse,  weiter  nach  unten  wieder  fin  .sti-eifigos  Gewelw,  und 
endlich  amorphe  Massen,  Reste  cataractöser  Linsensubstanz. 

Die  Kapsel  liess  sicli  an  den  Durclischnitten  des  getrockneten 

Pri^arats  überhaupt  nicht  mehr  nachweisen,  musste  also  auf  Irgend 

«ine  Weise  abgerissen  und  verloren  gegangen  sein.    Mit  überwiegen- 

er  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  annehmen,  dass  die  Pyramide  von 

er  «ehr  verdünnten  vorderen  Kapsel  überzogen  war.    Hätte  die  Pyi*a- 

ide  der  Kapsel  nur  äusserlich  aufgesessen,  so  hätte  in  den  Längs- 
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schuitteu  (lorsrlben,  zwischen  iler  Ha&x»  des  Kegels  am)  den 
der  cataracUisen  Linsensnbstanz  sicli  ein  Querschnitt  der  Kftpsel  v»)?" 
finden  niUssen,  da  dieselbe  an  dwser  Stelle  uielil  wühl  zufaliig  ndv 
während  der  Pi'äparation  verloren  gehen  koiuitc. 

Die  Entstehung  des  Pyrauüdenstaars  kann  man  sich  wuhl  dei 
vorsteUeii.  dass  es  in  einer  frühen  Lebeusperiode,  bei  Uuig**  W&l 
heuder  Fistel  der  vorderen  Kammer,  zu  einer  festeren  Veiklebi 
zwiiichen  der  InneuÜüche  der  Uornliatil  und  der  Lini^enkapHel  koi 
welche,  wenn  sich  die  Hornhaut  uUuiähli);  wieder  von  der  Lins«  enl 
ferut.  zu  einer  Spitze  ausgezogen  wü-d. 

Die  früher  vielfach  geübten  Versuche  die  CatamctÄ  pyramida 
von  der  vorderen  Linsenlläche  abzuheben,  wird  man  jetzt  wühl  miur- 
lassen,  wenn  man  nicht  etwa  absichtlich  tue  Kaptjel  erött'ueu.  und  die 
Linse  zur  Uesorption  bringen  will. 

Deberhaupt  sind  operative  Eingriffe  bei  Cataracta  c«ntraliä  ante 
rior  selten  indicirt.  da  meistens  zwischen  der  Trübung  und  dem  Pi 
pillarrand  ein  ganz  dmchsicbtiger  Linsentheil  sich  befindet 
sich  dann  das  Selivi^rniögeii  der  uiilithalnioscopi.scheu  DniThsichligk''^ 
der  brechenden  Medien  nicht  entsprechend,  so  ist  auch  durch  eina 
Cataractöpei-atiou  nichts  weiter  zu  eiTeichea. 

Oircumscripte  Trübungen  der  hinte,ren  Gorticalis  ör- 
wecken  stets  den  Veixlacht  eines  compliciiendeu  Leidens  der  inner^u 
Angenhänte.  Ho  z.  B.  zeigen  sich  liäuüg  bei  Choroiditis  od^r  ti^i 
Pigmentirung  der  Retina  an  der  liiuteren  Fläche  des  Linsensystfnis 
radiäre,  nach  dem  hinteren  Pol  zu  convergirende,  manchmal  gefietlcrti' 
Striche.  Bei  erweiterter  Pupille  kann  man  mit  focaler  Beleutlitunf 
leicht  die  Trübungen  in  der  hinteren  Corticalbs  erreichen,  uuil  iüp 
Durchsichtigkeit  des  davor  liegenden  Linscnkürpei-s  conslatiren. 

Noch  häufiger  als  diese  Formen  sind  kleine  lunschiiebene  Trö* 
bnugen,  welche  bei  \-ieIen  T^eiden  der  itineren  Ängenhäute,  z.  B.  recbt 
häufig  bei  Stuphyloma  postlcum  mit  seenndärer  Choroiditis.  &kh  m 
der  Gegend  des  hinteren  Iiinsenpols  entwickeln,  und  deshalb  als 
Cataracta  polaris  posterior  bezeichnet  werden.  In  maDclitüi 
Fällen  mögen  sie  ihren  anattimischeu  Sitz  eher  im  tilaskürper  als  in 
der  Liuse  haben. 


Verkalkung  der  Linse  kommt  am  hänfigsten  vor  bei  coDii'li* 
cirter  Cataract.  und  nimmt  dann  nicht  seilen  ihren  Anfaug  im  Kap«l- 
staai',  wclchei'  unter  diesen  Verhältnissen  häutig  eine  bcdeutonif 
Eutwicklnng  erreicht.  Die  Kalkablagerungeu  (gewohnlich  koliku- 
saurer  Kalk)  erscheinen  eutiseder  in  grossen  Meugeu  IsoUrler  KOro- 
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clien.  oder  iu  Form  nindltcher.  meist  coucentiiKch  geschichteter,  häufig; 
druBfnartig  zusaninioiigel!igprti*r  Gehildr,  wfrlchf,  wenn  niaii  de»  Kalk 
durch  Sauren  auszieht,  eine  organische  Substanz  zurücklassen.  Ge- 
wöhnlich erfolgt  lue  K alkalt lagernug  auch  sofort  iu  die  nberfläch- 
Uchen  catoractöscu  Li iisensc Lichten.  Ks  finden  sieb  dann  unter  der 
Lin^enkapsel  Kalkschaleii  von  verschiedener  Dicke,  und  wiiren  zur 
Zeit  der  Kalkablagerung  die  Liusenfasern  noch  nicht  vOllig  zerflossen, 
80  kann  ihre  Form  gleichsam  durch  Vei-st^inerung  im  lebenden  Auge 
erhallen  werden.  Aber  aucli  das  ganze  Linsen.syst*ni  kann  so  voU- 
fitöndig  verkalken,  das«  es  sieh  in  ein  linseuKiruitges  steiniges  Cou- 
croraent  verwandelt,  welches  sich  noch  in  eine  atroplusche  Kapsel 
etogejjclilossen  ßudet 

Meistens  ist  in  solchen  Fällen  wegen  gleichzeitiger  Ölaskürper- 
Verflüssigung  und  Atrophie  der  Zonnlti.  auch  eine  Lockerung  der  nor- 
malen Verbindungen  der  länse  vorhanden. 

Dieselbe  geräih  bei  den  Bewegungen  des  Auges  in  aufalleade 
Schwankungen ,  oder  ist  ganz  und  gar  aus  ihrer  normalen  Lage  ge- 
wichen, und  sofern  sie  nicht  durch  Verwachsungen  mit  der  Iiis  ftxirt 
,wird,  in  den  GlaskOiiier  versenkt.  Fallen  derartige  UixirLe  Linsen  in 
ie  vordere  Kammer,  so  enegen  sie  einen  lebhaften  Ueizzustand 
welcher  bei  längerer  Dauer  iu  entzündliche  Zustilnde  übergeht.  Ist 
die  Linse  erst  seit  ganz  kurzer  Zeit  in  die  vordere  Kammer  vorge- 
fallen, so  genügt  es  meistens,  die  Pupille  durch  Atropin  zu  erweitern 
und  bei  rückwärts  gebeugter  Kopfhaltung  das  Kalkconcremeul  wieder 
in  den  Glaskörper  sinken  zu  lassen.  Gelingt  dies  nicht,  .so  ist  die 
Extraction  der  verkalkltii  Linse  nothwendig. 

H  £s  ist  in  solchen  Fällen  vortheilhai't.  ehe  man  die  vordere  Kam- 
mer  eröffnete  dit;  Linse  durch  eine  in  ihre  hintere  Fläche  eingestochene 
Nadel  zu  lixiren,  um  eine  Versenkung  der  Linse  in  den  Glaskürper 

^Bu  verhindern. 

^^^K  Staaroperation. 

^^^  Die  operativen  Metimdeii,  welche  uns  gegen  Cataract  zur  Dis- 
^position  stehen,  haben  entweder  den  Zweck  die  Calaract  durch  eine 
ihrer  Grösse  und  Consistenz  enti^prechende  Oeftining  aus  dem  Auge 
EU  entfenieu  (Extraction).  oder  die  Linse  durch  Spaltung  der  vorderen 
ipsel  der  Ein^^•irknng  des  humor  aqueus  auszusetzen,  und  dadurch 
anr  llesurption  zu  bringen  (Discision). 

h  Die  Methoden,  welche  lediglich  eine  Verschiebung  der  Catajact 
ans  dem  Pupillargebiet  zum  Zweck  haben  (Ueclination)  sind  als  gänz- 
lich verlassen  zu  betrachten. 


Weiche  Corticalstaare,  in  dout'ii  das  ^anze  Linsensystem  in  eine 
breiig-flüssige  weiche  Masse  vetwaiidelt  ist.  welche  aUo  keinen  hRrten 
Kern  enthalteii,  lassen  sich  inanchinal  mit  Vurtheil  aus  einer  liiii 
Hornhautwunde  extrahiien. 

Die  Methode  der  linearen  Extraction,  von  Gibsou  ( 
und  Travers  (1814)  zuerst  methodisch  ausg^eführt,  in  Deutschlai 
haupt^flcblich  von  Friedrich  von  Jaeger  tur  Kapselstaare  geO 
wurde  von  v.  Graefe  mit  Vorliebe  cultiviit.  v.  Graefe  er5&e 
die  vordere  Kammer  durch  eine  Puncliou  an  der  SchlÄfenseite 
Cornea;  zweckmässiger  wird  es  sein  die  Wunde  nach  oben  zu  ?ei 
legen,  mit  Rücksicht  anf  die  Mi5gUchkeit,  dass  ein  etwa  zu  Staude 
kommender  Irisvurt'all  abgetragen  werden  niüssie.  Das  Lanzeti- 
messer  wiid  etwas  steil,  jedoch  so,  dass  es  die  Linsenkapsel  nicLt 
verletzt,  in  die  Cornea»  2  bis  2,5  Mm.  von  der  Scleralgi  enze  eak 
ferut,  eingestochen,  nnd  der  Schnitt  in  der  Weise  vollendet, 
die  atissere  Wunde  eine  Ausdehnung  von  etwa  ö,  die  innere  x< 
etwa  4  Mm.  gewinnt.  Darauf  wird  die  Kapsel  mit  einem  feim 
scharfen  Haken  oder  mit  dem  Cystotom  in  ausgiebiger  Weise  ernffa 
Die  breiigen  Linsenniasseii  drängen  sich  jetzt  ins  Pupillaigebier,  aoi 
ihre  TöUige  Entleei-ung  aus  dem  Änge  wird  dann  noch  dadurch  unter- 
stützt, dass  man  mittelst  des  Davierscheu  Löffels  die  Wundu  klaffen 
macht,  während  ein  dem  Löffel  gerade  gegenüber  an  den  Kandtli*-!! 
der  Coniea  flach  angelegter  Finger  einen  leichten  Gegendruck  aasübt 
Nach  voUstÄndiger  Entleerung  der  Linse  wird  das  Auge  durch  mea 
Verband  geschlossen,  und  Patient  1  bis  2  Tage  lang  nüiig  im  BeU 
gehalten.  Die  Kachbehandlung  besteht  bei  normalem  Verlanf  ledig' 
lieh  in  Anwendung  von  Ätropm. 

Die  Indicationen  dieses  Verfahrens  sind  ziemlich  beschränkt.  Bfii 
vollständig  flüssigen  Staaren,  wie  sie  im  kindlichen  Lebensalter  mancli- 
mal  vorkommen,  verdient  die  Discision  mit  einer  breiten  Nadel  ilen 
Vorzxig.  Die  auf  diese  Weise  in  der  Hornhaut  angelegte  kleiiw 
Wunde  reicht  gerade  aus.  um  die  flüssige  Liuseumasse  austreten  zu 
lassen,  ohne  dass  VoH'all  nnd  Einklemmung  der  Ins  zn  befärcli- 
ten  wRi-e. 

Ist  bei  lange  bestehenden  welchen  Corticalstaaren  bereitÄ  eiw 
Vei-schrumpfung  derselben  eingetreten,  so  ist  ebenfalls  die  ffir  di« 
lineare  Extraction  wünscheiiswörthe  Consistenz  nicht  mehr  vorhiÄ* 
den,  und  meistens  die  Discision  indicirt.  In  Fällen  endlich,  in  wel- 
chen iritisch'e  Synechien  vorhanden  sind,  oder  die  Gegenwart  eines 
harten  Kernes  auch  nur  wahrscheinlich  ist.  emi>fiehlt  sich  die  nadilier 
zu  schildernde  peripherische  Linear-Extiacüon. 
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Fftr  Cataracten   mit   einem   harten  Kern,   war  bia  vor  einigen 
Jahren   die   von  Daviel   (174.S)   angegebene  Methode  des  Lappen- 
littes  das  aussclüiesslirhK  Verfahren. 

Das  Staarmesser  wird  in  die  durchsichügfe  Hornhaut,  etwa  l  Mm. 
foü  ihrem  Äusseren  Bande  entfernt  eingestochen,  mit  der  Fläclie  par- 
allel zur  Iris  fortgefühit,  und  an  dem  diametral  gegenüber  liegenden 
Punkte  der  Cornea  wieder  ausgestochen  (Contrupunctiou);  durch  wei- 
?re8  Foilschieben  des  Messers  nach  der  Medianlinie  hin,  ^^ird  nun 
der  Schnitt  so  vollendet,  dass  er  überall  parallel  dem  Honüiantrande 
verläuft. 

Man  kann  den  Schnitt,  sowohl  nach  unten  als  nach  oben,  oder 
auch  in  etwas  sphieft-r  Richtung  von  aussen  oben  nach  innen  unten 
, verrichten:  durchschnittlich  am  vortheilhaftesten  ist  die  Schnittführung 
lach  unten.  Da  das  Staarmesser  vermöge  seiner  Gestalt,  so  lange 
als  es  vorwärts  geschoben  wird,  die  Hornhautwunde  au»f1111t,  so  hält 
,es  zugleich  den  humor  aqueus  nahezu  bis  zur  Vollendung  des  Schnittes 
Eurück. 

Der  Abfluss  des  Kammerwassers  hat  eine  dem  Volum  desselben 
^entsprechende  cuncentrisohe  Verkleinerung  des  ganzen  Augapfels  zur 
Folge;   das  Linsensystem  rückt  nebsl  der  Iris  nach  vorwärts,  und 
ft  sicii  au  die  Iiintere  Fläche  der  Comca  an.    In  manchen  Fällen 
^jedoch,  besonders  bei  alten  marastischen  Individuen,  ist  die  Sclera  so 
rigid,  dass  sie  die  nach  dem  Abfluss  des  humor  aqueus  noth wendige 
)mpensirende   Gestalte  Veränderung  des   Auges   verhindert;   Linsen* 
fBystem   und  Iris  können   dann  nicht  in  gi-nügt-nder  Weise  nach  vor- 
wärts rücken,  und  der  leer  gewordene  Ilanm  wird  div<lurch  aiisgetÜUt, 
dass  die  Cornea  einsinkt  uud  sich  faltet    Nach  £ntleerung  der  Linse 
tritt  dann  dieser  sogenannte  Collapsus  der  Coniea,  welcher  manchiual 
die  Form  einer  trichter  form  igen  Kinsenkung  annimmt,  in  noch  deut- 
lieberer  Weise  hervor. 

Der  zweite  Act  der  Operation  besteht  in  der  Eröffnung  der  Linsen- 
kapsel, welche  mit  dem  Cj'st^>tom  oder  det  Staamadel  in  mehrere 
Zipfel  ge.spaltcn  wird. 

Es  folgt  dann  drittens  die  Herausbeforderung  der  Linse.  Dieselbe 
^tnusa  zunächst  ihre  zur  Homha.ntbasi.s  parallele  Lage  aufgeben  und, 
bei  nach  unten  gerichtetem  Lappen.schmtt,  eine  Drehung  in  der  Weise 
anaführen,  dass  ihr  unterer  lUnd  sich  nach  oben  erbebt  und  in  die 
Homhautwnnde  einstellt.    Manchmal  erfolgt  dies  schon  dadurch,  dass 

kman  den  Patienten  nach  oben  sehen  lässt,  da  der  durch  die  Contrac- 
tion  der  Muskeln  auf  das  Auge  ausgeübte  Druck,  sich  bei  eröffneter 
Bulbuskapsel  nicht  mehr  gleichmässig  vertheilt,  sondern  den  gesamm- 
ten  Inhalt  des  Bulbus  in  der  Richtung,  in  welcher  der  Widerstand, 
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am  gf^'riDgsten  ist.  als«)  nach  der  Wunde  hin.  zu  yersctiieben  bestrebt 
sein  ydrd.  Sind  dif  phyaiologisrhen  Druckkräfte  nicbt  ansreicfaend. 
00  wird  darch  einen  in  derselben  Richtung  wirkenden  äussei-en  Druck 
nachgehoUcn. 

E«  wird  zn  diesem  Zweck  auf  den  Honihautrand  (v*^nniltelst  des 
Daviel'schfii  Lüfteis.  oder  bf^ser  mittelst  des  obern  Tiidrandus),'  ein 
nach  deni  Bulbuscentrura  gerichteter  sanfter  Druck  ausgeüht,  um  die 
AchKendrehuug  der  Linse  und  ihre  Einstellung  in  die  \ViindOt}'uunKza 
befiirden),  und  dann  durch  eine  leise  schiebende  Bewegung  der  AastriU 
der  Linse  unterstützt.  Die  Linse  schiebt  auf  diesem  Wege  zunächst 
den  hinter  der  Wunde  gelegeneu  Thcil  der  Iris  vor  sich  her,  und 
tritt  dann  in  die  Papillarolfnung  ein.  Sobald  sie  mit  ihrem  grüssten 
Durchmesser  in  die  Pnpille  gctixten  ist,  muss  jeder  Dnick  vermindert 
oder  ganz  nachgelassen  werden,  wemi  nötliig  wirke  man  lieber  direcl 
auf  die  jetzt  hinlänglich  freigelegt,«  Cataract  durch  Anlegen  dea 
Daviel'schen  L4lffels.  oder  durch  Anhaken  mit  dem  Cystotom. 

Nach  Entfernmig  der  Linse  ist  zunächst  die  Iris  in  ihre  normale 
Lage  zn  rejioniren,  und  für  die  Entleerung  abgestreifter  Cortinalrest«  za 
sorgen.  Beides  womöglich  lediglich  durch  Manipulationen  mittelst  der 
Augenlider.  Sanfte  kreisförmig  reibende  Bewegungen  mitteJat  des 
obem  Lides  auf  der  Cornea  ausgcfmu-t,  stellen  die  Unuduiig  der  Papille 
wieder  her.  und  schieben  die  Corticalreste  im  Pupillai-gebiet  zusammeo, 
um  sie  durch  gleitende  Bewegimgen  des  obern  Lidrandes  ans  dem  Äuge 
zn  entleei^n.  Als  letzten  Operationsact  empfiehlt  v.  Hasner*)  eis« 
kleine  Tunction  des  Glasküi-pers  in  der  tellerftnnigen  Grube. 

Eine  gut  geheilte  Läpp encx tr actio n  gehört  gewiss  zu  den  schön- 
sten operativen  Leistungen;  in  der  Coniea  bleibt  eine  kaum  siclitlw* 
peripherisch  gelegene  Narbe  zurück;  die  PnpiUe  behält  ihre  normale 
Grösse  und  freie  Beweglichkeit,  nur  die  tiefe  und  flache  Lage  der 
Iris,  sowie  iiir  Flottiren  bei  den  Bewegungen  des  Auges,  verrflth  die 
Abwei»enheit  der  Linse,  Indessen  ist  auf  ein  so  befriedigendes  Be- 
aultat  keineswegs  mit  Sicherheit  zu  rechnen,  kaum  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  wird  es  in  dieser  Vollkommenheit  erreicht. 

Häutig  genug  wird  der  Heilungsverlauf  aus  mancherlei  Drsachci 
gestört  und  in  die  Länge  gezogen,  nnd  hinterlässt  nur  ein  nnbefrifr 
digende^  Sehvermögen,  oder  auch  völlige  Erblindung. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  der  ganze  Operatiüns Vorgang,  selbst  bd 
vollkommen  kunstgerecliter  Ausführung,  doch  nur  als  ein  sehr  ta> 
letzender  bezeichnet  werden  kann. 

Der  CoiTiea  wird  geradezu  die  Hälfte  ihrer  Blrnährungsqufllöa 
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kb^^eschiiiiteii,  und  es  ist  nicht  abznselien,  auf  welcliem  Wc^e  eine 

Ciillal*fra1(^  Zufuhr  eniiü^flicht  werden  sollte:  dass  dndurdi  uecrotisdier 

Zerfall  der  Cornea  veranlasst  werden  kann,  ist  nnzweifelliaft.    Die 

ausgedehnte  lialbkreißfrirnuge  Wunde  schliesst  nicht  immer  mit  voll- 

conunner  Geuauigkeitt  und  statt  einer  Heihing  durch  prima  int^ntin, 

lann   daher   partielle  Wundeitemng   eintreten,   welche,   wie  andere 

Siti'ruiig8pruceKse   in   der  Cornea,   sowohl    durch  Zen*toruiig  dieser 

Membran,   als  duich  ceusecutive  Iritis  u.  h.  w.  verderblicli  werden 

mu.    Die  Form  der  Wunde  bedingt  eine  su  geringe  Neigung  zum 

>outaneu  ViMt<cliluss,   das«  jeder  auf  da»*  Äuge   wirkende  Zug  oder 

ick,  jede  zuckende  Bewegung  desselben,  die  Wunde  kiu»  Klaffen 

)ringen  kann.    Der  hervotstürzende  liumor  ariuens  scliwenimt  die  Iris 

lit  sicli  t'oi't,   prolapsUM  iridis  uiit  allen  seinen  nnaitgeiielnuen  Cunse- 

jnenzen,  nugeuaue  Wuudlageruug,  Blähung  des  Vorfalls,  heftiger  Reiz- 

utand  II.  s.  w..  können  in  Folge  dessen  cinlreteii.    Am  zweckmässig- 

Iten  ist  es  jeden  liisvorfall,  welcher  äidi  nach  der  Operation  einstellt, 

Sofort  abzutragen. 

Auch  wenn,  was  nicht  immer  möglich  ist,  jede  Insultation  der  Iris 

Inrch  die  Operationsinstruniente  vermieden  wii-d,  so  \viid  dieselbe  beim 

Lrchireten  der  Oataracl  durch  die  Papille,  gewaltsam  gedelint  ujid 

gedrückt,  besonders  in  jenen,  bei  alten  Individuen  nicht  seltenen  i'iUlen, 

welchen  das  Irisgewebe  so  starr  ist.  das«  auch  durch  Atropin  nui* 

ine  geringe  Pupillarerweitcrung  zu  eneiehen  ist.    Die  dabei  stattiin- 

lende  Quetschung  der  Iris  wird  dadurch  bewiesen,  dass  häufig  genug 

Huf  der  Cataract  einige  v<nii  Uvealblatt  der  liis  abgestreifte  Pigment- 

[tpC  sichtbar  .sind.    Jedenfalls  enthält  also  der  Operationsmechanis- 

lOK  auch   eine  naheliegende  yeranla.ssinig  zum  Entstehen  von  Iritis, 

Es  war  natürticli.  dass  unter  diesen  Umstünden  die  Bestiebiftigen 

luf  eine  Vervollkümiiinung  *\fa  Operation» Verfahrens  gericlitet  wareiL 

Gestützt  auf  die  Erfahrung  der  meisten  Beobachter,  dass  Operations- 

f&lle.  bei  denen  die  Iiis  durch  Schuld  des  Operateurs  mit  dem  Staar- 

lesser  excidirt  wurde,  nicht  unglücklicher  verlaufen  als  normale  Fällu, 

Empfahl  V.  Graefe*)  die  Verbindung  der  Iridectomie  mit  dem  Lappeu- 

:linitt,  in  allen  Fällen,  in  welchen  der  Opei aliousact  nicht  mit  ge- 

kügender  Leichligkeit  vor  sich  gegangen.    Z.  B-   wenn   durch  uuge- 

iQgende  Lappengrösse,  zu  geringe  Eröfl'nung  der  Kapsel,  oder  wegen 

Mt»rk  adliäriiender  Corticaüs  der  liinsenköi-per  nicht  leicht  hindurch- 

iQpfeud,  sondei-n  irgend  wie  steuuiiend  ausgetreten  wai-;  ferner  da, 

wegen  unbefriedigenden  Anschlusses  des  Lapi>ens  nach  der  Ope- 

ÜOU,  eventuell  mit  Pupillarverdräiigung  nach  der  Wuude  hin.  Pro- 
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lapsiis  Iridis  zu  erwarten  seht;  drittens  da,  wo  bei  engeu  schlecht 
erweitei bartm  Papillen  total  harte  Cataracten  vorhanden  sind,  wo 
wegf-'n  nitvollkommner  Iteife  Corticalmassen  ansgedi'ückt,  oder  g&r 
KurQckgehissen  werden,  oder  wo  ersteres  bei  gereifter  Oataract,  wegen 
besonderer  Zähigkeit  und  Adhärenz  der  Corticalmassen  stattfindeu 
muss.  Endlich  überall  da,  wo  wegen  allgemeinem  Marasmas.  tiefer 
Lage  der  Augen  durch  Schwund  des  Orbitalfettes,  erheblicher  Be- 
«chränkiHig  der  Beweglichkeit  der  Augen  an  der  Grenze  des  Slick- 
feldes,  CoUapsus  der  Cornea  durch  mangelhafte  ElasticitAt  der  Scleri. 
oder  concentrische  Schrumpfung  des  Hornhautlappens  ilie  Chancen 
schlechter  Wundheilung  besonders  nahe  liegen.  Die  Iridectomie  Te^ 
band  t.  Graefe  theils  inunittelbar  mit  der  Oataractoppration.  theüs 
wurde  dieselbe  einige  Wochen  vorher  verrichtet.  Hinsichtlich  der 
Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  kam  v.  Graefe*)  zu  der  Üeberzen- 
gmig,  dass  damit  weder  der  totalen  Hornhantnecrose.  noch  der  par- 
tiellen Wundeit^ning  vorgebeugt  werden  könne ,  nur  der  Verlauf  des 
letzteren  Processes  wird  günstiger  gestaltet. 

Bas  gefälirliche  der  umschriebenen  Eiterung,  sofern  sie  nicht  etwa 
nachträglich  diöus  wird,  liegt  nicht  sowoW  in  der  Zerstöi-ung  der 
Honiliaut.  als  in  der  von  der  Wunde  fortgepflanzten  Iritis.  Die  Eite^ 
mausen  ziehen  sich  in  die  vordere  Kammer  liinein.  die  Iris  schwillt 
eitrig  an.  und  es  zeigt  sich  diese  fortgepflanzte  Iritis  bei^nders  ge- 
neigt,  unrettbaren  Verlust  des  Sehvermögens  durch  Atrophia  bulbl  n 
verschulden.  Die  Verbindung  der  Extraction  mit  der  Iridectomie 
hebt  die  Möglichkeit  solcher  Fortpflanzung  allerdings  nicht  auf,  tritt 
derselben  aber  mit  unleugbarer  Wirksamkeit  entgegen.  Der  Prucess 
kommt  seltener  zur  Entwicklung,  und  erreicht  eine  geringere  Höhe: 
Verklebung  des  PnpÜlairaüde.s  mit  dem  Kapsel.tack  tritt  weniger 
luraultnarisch,  und  häutig  auch  weniger  allseitig  hinzu.  Auch  der 
Iritis,  welche  sich  durch  Quetschimg  der  Iris  bei  der  Operation,  oder 
durch  zurückbleibende  Corticalmassen  entwickelt,  beugt  die  Iridectomie 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor. 

Gleichzeitig  bewegten  sich  v.  Graefe 's  Versuche  noch  In  ein» 
andern  Richtung.  Die  glücklichen  Resultate  der  linearen  Extractiun 
bei  weichen  Cataracten  regten  die  Idee  an.  das  Vei-fahren  auch  lof 
kernhaltige  Staare  zu  übertragen.  Das  zuerst  versuchte  Verfahren**) 
bestand  darin,  dass  mit  dem  breiten  Lanzenmesser  an  der  SchlSfeo* 
Seite  und  gerade  an  der  Hornhautgienze  ein  Schnitt  geftlhrt  varde. 
welcher  sich  über  \  des  Horuhautumtaiiges  erstreckte;  dann  wank 


*)  Ktla.  UoD.aUhl.  le&l,  pag.  141. 
••J  Arch.  f.  Ophtb.  1859,  B.  V.  1-  pag,  158. 
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Ue  Iriti  wie  gpwrihnlich  mit  der  Pincett«  gefassEt  und  exridirt.  und 
die  Kapsel  mit  dem  Cystotom,  oder  einem  Häkchen  in  aus^ebiger 
Weise  (scWäfenwärts  bis  zum  Linsenaeiiuator)  geöfl'net^  SdiliessUch 
wurde  ein  apatel förmiger  Löftel  iiinter  den  Kern  geführt,  und  die 
Fragmente  des  letzteren  ans  der  Hombantwunde  heraasbefördert 

Das  Verfahren  war  kein  glückliches  zu  nennen,  wurde  auch  durch 

die  Waldau'sclien*)  Luft'el  nicht  gerade  verbessert,   erlaugte  aber 

dadurch  eine  grössere  Bedeutung,  dass  Critchett  und  Bowraann**) 

rieh   der  Sache  annahmen.    Die  Operation  erfuhr  dabei  wesentliche 

^er&iideningen;  sie  wurde  im  oberen  Umfang  der  Cornea  verrichtet. 

ie  Wunde  mittelst  eines  sehr  breiten  Lanzenmessers,  und  grösser 

[Angelegt  i\  bis  j  des  Honihaatnnifanges  einnehmend)  und  da»  Modell 

^der  Extractionslöffel  erheblich  kleiner  gewählt. 

Der  Hauptunterschied  zwischen  dem  Verfahren  beider  Operateure 

sht  darin,  dass  Critchett  die  Function  in  der  Cornea  etwa  1  Mm. 

ihrem  Rand  entfernt  verrichtete,  während  nach  Bowmau  die 
Spitze  des  Messei-s  in  der  äussersten  Grenze  der  vorderen  Kammer  ein- 
dringen, und  die  ganze  Wunde  iu  der  Cunieoscleral grenze  liegen  sollte. 

Eine  ähnliche  peripherische  Schuittführung  war  kurz  vorher  schon 
von  Jacobson***)  empfohlen  worden,  welcher  Gewicht  dai*anf  legte, 
den  Lappenschnitt  so  gixtsä  als  möglich  anzulegen,  damit  auch  der 
ToInminQseste  Linsenkem  mit  daran  haftender  Corticalis  hindnrch 
treten  konnte,  ohne  zu  viel  abzustreifen,  o<it»r  gar  den  Lappen  g*^walt- 
sam  in  die  Höhe  zu  drängen  oder  cn  knicken.  Jacobson  verlegte 
daher  den  Schnitt  in  den  limbus  conjunctivae  corneae,  da  wo  Cornea 

Iund  Sclera  voin  in  einander  übergehen.  Nach  Herausbefiirderung  der 
Linse  wnrde  ein  breites  Stück,  aus  dem  von  der  Linse  gequetschtem 
Irissegment  bis  zum  Ciliarrande  excidirt. 
Die  schliesslich  von  v,  Graefe  cultivirte  Methode  der  periphe- 
fischen  Linearextraction  schliesst  sich  zunäelist  an  das  Crit- 
cliett-Bowman'sche  Verfahren  an.  Ausgehend  von  dem  Princip,  das.s 
anf  einer  Kugelfläche  der  kürzeste  Weg  zwischen  zwei  Punkten  im 
grßssten  Kreise  gelegen  sei.  kam  v.  Graefe  zu  dem  Resultat,  dass 
^hich  mit  dem  Lanzenme^ser  ein  nnr  eiuigermaaj^sen  geräumiger  Linear- 
^Vtchnitt  Qberhaiipt  nicht  Itihren  lasse,  deun  die  Spitze  des  Messers 
H  müBSte  dabei  gerade  nach  dem  Mittelpunkt  des  Änges  gerichtet  sein, 
'      was  aus  Rücksicht  auf  Iris  und  Linse  nicht  angeht.    Wenn  man  da- 


I 


•)  Die  AuslöffehiDK  des  Stuarcs,  Berlin  1860. 

♦•)  OpbUialiiiic  BospitaJ  Kcp«rU  lÖÜf).    Voi.  IV.  pari.  4.  pag.  315  und  ,TS*J. 
***}  Ein  tiniM  iiiul  KvEaltrloaeH  Operations verfiUireu  mt  Heiliini;  des  granen  Staan. 
BfÜn  um. ^ 
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gegen,  wie  bei  dem  Lappenschnitt  don  Anfangs-  nnd  Endpunkt  des 
ScbiiittU'S  dnrcli  Piinctioii  und  Oontniinincticm  bpsiimml»  so  wiirdt* 
kein«  Scliwierigkint  utaclieii.  die  Vftbindiiiigsliuie  jener  beiden  Pnok^ 
in  einen   grßssten  Kreis  zn  verleben.     Die  Ijänge  der  Wunde 
dem  Dnrclimesser  der  Cornea  In  ilireni  liori/ontalen  Meridian  gb-i^^h" 
kouimBii  (etwa    11  Mdi.).   und   soll  um  die  optisrben  Nacbtbeile  dt 
damit  zu  verbindenden  Iridectomie  müglichst  ku  veiringem,  am  nbi^r 
Hornhautrande  aiigflegl.  werden.     Man  bestinnnt  demnach  Pnnrtior 
und  CnnlrapuuctiuiiHstelle   der  Art,   da^s   man  sich  im  horizontal« 
Meridian  der  Coi-nea  Tangenten  errirlile-t  denkt,  da  wo  dieselben  \(i 
einer   2  Mm.  unteilialb  des  obern  Uondiantraudes  gezogenen  Lir 
rechtwinklig  gesohiiitlen  werden,  ist  die  Pnnclions-  und  Contrapnot 
tionsstelle  zu  wählen;    diese  Punkte  liegen  etwa    1  Mm.  vum  Hot 
bautrande  entfernte    Wollte  man  den  Schnitt  genau  in  dem  zwiKcli« 
Function   und  Contrapunrlion  gelegenem  grössten  Kreis  führen, 
würde  die  äusseie  Wunde  zum  Theil  durch  die  Comea  hindm'ch  geht 
Ek  liegt  daher  im  Interesse  der  Gleichmä»,sigkeit  de»  Schnittes  di 
äussere  AVunde  ganz  ausserhalb   der  Horiihautobi*rflSche   zu  halten! 
die  innere  Wunde  dagegen  liegt,  da  die  InueiidHche  der  Cornea  gross« 
ist  als  die  äussere,  durchweg  im  Bereiche  der  Cornea,  nnd  entfe 
»ich  an  den  Ecken  nur  äusserst  wenig,  in  der  Mitte  bereits  in 
gesprochener  Weise   von  der  Scleralgrenze;   kaum  mehr  als  { 
AVuiidkanals  fällt  wirklich  in  das  Sclei-algewebe,  alles  übrige  in  dt 
peripherische  Hornbautzone.       « 

Die  Scbiiittfühiung  ist  nicht  ohne  Schwierigkeiten.  FQhrt  nrU 
die  Fläche  der  Klinge  parallel  zur  Ebene  der  Iris,  so  bekommt  der 
mittlere  Thcil  des  Schnittes  eine  zu  periphere  Lage,  wodurch  da* 
Entstehen  vim  Glaskorpervorfall  begönstigt  wird.  Sucht  man  di'>'r 
Nachtheil  dadurch  zu  entgehen,  dass  nmn,  nachdem  etwa  die  li-. 
des  Schnittes  vollendet,  iat,  eine  Wendnng  des  Me-ssers  ausnihrt,  weiche 
die  Schneide  etwas  nach  vorn  bringt,  so  erhält  die  Schnittlinie  da» 
durch  eine  plützliche  Knickinig.  welche  die  genaue  AneiuanderlageniM 
der  Wundränder  beeinträchtigt. 

Am  zweckmässigsten  ist  es.  dem  Mes.ser  gleich  bei  der  Puncöcn 
ungefähr  diejenige  Richtung  seiner  Fläche  zu  geben,  welche  man  bis 
zur  Völligen  Durchschneidung  der  Cornea  beizubehalten  wänsdit.  abo 
nicht  parallel  znr  Irisfläi'he.  sondeni  die  Schneide  etwas  narh  Toni 
gewendet.  Doch  L-st  auch  hierbei  vor  eiuer  zu  steilen  Haltung  '1» 
Messers  zu  warnen,  denn  sobald  der  humor  ai|uens  abgeflossen  irt. 
wa«  meistens  schon  hei  der  Conlrapimction  geschieht,  wirkt  bä  w 
steiler  Haltung  der  Klinge  der  Rücken  derselben  auf  den  obpr« 
Linseui-and,  woduich  Zerreissung  der  Zonnla,  und  Verschiebung  il« 
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lAnsß  iiaf'h  nni^n  veranlasst  wt^rden  kanu.    Ancli  auK  diefwin  Grunde 

KmpfitlUt  es  sich,  das  Messfir  so  jichmal  als  müglieh  zu  wählen. 
Die  Spitze  des  Messers  soll  nicht   sofort  nach  der  Contrapnnc- 
ionsstelle  hinzielen,  sondern  am  der  inneren  Wunde  eine  grössere 
xiusdehnung  zu  geben,  zunächst  etwas  nach  unten  (etwa  nach  der 
Mitte  der  Pupille  hin)  gerichtet  sein.    Sobald  bei  der  C(mtrapunotion 

Ndie  Messerspitze  die  Sclera  durchdmngen  hat,  ergiesst  sich  der  humor 
iqnens  unter  die  Cunjunctiva,  und  treibt  dieselbe  in  grössere?»  »der 
geringeren  Ihnfan^e  üdeniatüs  auf.  Man  lasse  sirli  dadui'ch  in  keiner 
I  Weise  sturen,  sondern  vollende  den  Schnitt  in  der  gewählten  Ebene. 
^^8  die  letzte  Brücke  des  SclerallKirdes  dnrchirennt  ist.  Das  Messer 
^Befindet  sich  dann  frei  beweglich  unter  der  abgclüsten  Cnujtnirtiva, 
^Krelche  nni  nicht  einen  allzulaugen  Lappen  zu  geben,  nunmehr  mit 
horizontal  nach  vorn  oder  selbst  nach  vorn  und  nnten  gerichtel^r 
Sclmeide  dni'chtreunt  wird.  Hat  die  Messerspitze,  was  bei  sehr  dehn- 
^barer  C«'iijunctiva  ge.scheheu  kann,  bei  der  Contrapunction  die  Con- 
^■nnctiva  ganiicht  durchdrungen,  sondern  erst  an  einem  höheren  Punkte 
^wElirend  der  spiit^'ren  Schnittführung,  so  erweitere  man  die  Conjunc- 
^^ivKlwunde  nachtraglich  mit  der  Scheere.  damit  >^ch  der  Conjnuotival- 
^■ftppen  gut  von  der  prolabii-t^n  Iris  wegziehen  lässt.  Sofort  nach 
^KToUendung  des  HornhautJappens  prnlabirt  meistens  die  Iris  von  selbst. 
^Ktud  nuiss  nun  excidirt  werden. 

^P       Es  wird  daher  die  Fixirpincctte  dem  Assistenten  übergeben,  und 

zunächst  mit  einer  geraden  Irispinci^te  der  CoujuuctivaUappen   von 

der  prolabirten  Iris  abgestreift,  und  auf  die  Cornea  nmgeschlagen. 

^^Mit  derselben  Pincette  fasst   man  darauf  die  Iris  in  der  Nähe   des 

^■jteraporalen  Wundwinkels  und   trägt  nie.  mit  3 — 4  Scheelen schnitti-n, 

^^Felche  allmühiig.  gleichzeitig  mit  dem  y2ug  der  IrLspincette  nach  dem 

medialen  Wundwinkel  vorrücken  sorglaltig  ab;  am  zweckmüssigsten 

dient  hierzu  für  das  rechte  Auge  eine  gerade,   für  das  linke  eine 

kuiefümiig  gebogene  Scheere-     Eine  genaue  Abtr;vgnng  dei  Iris   ist 

^^otliweiidig,  weil  siinst  leirht  durch  Prolapsus  und  Einklenmiung  in 

^bie  Wundwinkel  der  Heilungs verlauf  gestört  wird;  auch  im  weiteren 

■^Verlauf  kann  der  pi-olabiite  Theil  eine  (Quelle  anhaltender  Keizei-schei- 

nongen  werden,  oder  zugleich  durch  staphyloniatose  Auslnichtuug,  die 

Regelmässigkeit  der  Hornhantkrüramiuig  beeinträchtigen.    Nach  der 

^KEbEcision  der  Iris  ist  zunächst  darauf  zu  achten,  dass  die  Sphincter- 

^•ecken  an  ihren  zukijuimlichen  Ort  zurückkehren;  zeigt  sich  die  Iris 

in  den  Wuudwinkeln  eingeklemmt,  su  kann  mau  versuchen,  sie  durch 

sanft  stieichende  Bewegungen  mit  der  convexen  Fläche  des  zur  Her- 

l^^usbefiirdenmg  der  OatAract  dienenden  Löfi'els  zu  reponiren.    Ist  nnr 

^Hie  mediale  Ecke  zurückgeblieben,  so  eireicht  man  häufig  deu  Zweck 
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bei  der  £infn)irnng  des  Cystotoms.  liidom  man  mit  dessen  in  die 
vordere  Kammer  eintretenden  Rücken,  die  Iiis  vursichtiß;  i^lflttet,  ehp 
man  zur  Eroönuiig  der  Kapsei  öbergelit.  Die  Krtiiselerüffoung  ge- 
schieht mit  einem  in  zweckmässiger  Weise  gebogenen  Oyatotom.  unil 
in  ausgiebiger  Weise,  am  ntedialcn  sowolil  als  am  temporalen  Iland 
der  Pupilie  bis  zum  Linsenaequator.  Dieses  Manöver  muss  jedoch 
vorsiclitig  ausgeführt  werden  und  ohne  die  Linse  durch  Drui^k  ud^r 
Zug  zu  verschieben,  was  besonders  bei  harten  Cataracten  leiobt  ge- 
scliehen  kann.  h 

Ist  auf  diese  Weise  dem  Linsenaustritt  der  Weg  vorbereitet,  m| 
geschieht  die  Entfernung  der  Linse  im  WesenÜichen  ganz  nach  deo- 
selbeii  Principien,  welche  auch  beim  Lappenschnitt  ihre  AnweodDif 
finden. 

Es  bat  sich  bei  normahMn  Operationsverlanf  als  völlig  überflüssig 
berausgestcllt.  zur  Herausbeförderung  der  Linse  irgend  welche  Tu- 
Strumente,  wie  Lötiel.  Haken  u.  s,  w.  ins  Ange  einzufüluen.  Ganz 
wie  beim  Lappensclmitt,  lassen  sich  die  zur  Entbindung  der  Liosr 
niithigen  Drucknianüver  durch  Manipnlationon  mit  den  Angenlidern 
ausfühien.  da  es  abtjr  wegen  der  Sclmiltführnng  am  (il>eni  Uornhaut* 
rande  zweckmässiger,  und  wegen  der  geringeren  Klatt'ung  der  Wiimie 
auch  ungefUhrlich  ist,  den  Speirelevateur  und  die  Pixirpinc<*tie  bis 
zur  Entleerung  der  CatAract  liegen  zu  lassen,  so  zieht  man  es  ror, 
auf  die  Benutzung  der  leider  zw  verzicliten.  ganz  älmlieli  wie  mani-hc 
Operateure  auch  beim  Lappenschnitt  sich  des  Daviel'seben  Löfffls  || 
bedienen,  nm  auf  der  Anssenfläche  der  Cornea  den  nöthigen  Dmck 
auszuüben. 

v.  Graefe  empfahl  zn  diesem  Zweck  ein  lüffelartiges  Insti-uineni 
von  gebfirtetem  Cantclmk:  ein  in  zweckmässiger  Weise  gehop-ntr 
Daviel" scher  Lülfel  thut  dieselben  Dienste.  Man  setzt  den  LüÖel  nii» 
seiner  Convexität  gerade  auf  den  imteni  Hornhautrand  auf  und  marlii 
mit  demselben  unter  Einhaltung  eines  crmstanten  Druckes  eine  kiirie. 
längs  der  Hornfaautbasis  aufwärts  schiebende  Bewegung.  w&hrenH  wel- 
cher sofort  der  obere  Linsenrand  in  die  spontan  aufklaffende  Wond^ 
vorrückt.  Hierauf  drückt  man  mit  dem  Lfiffel  fast  in  der  Kichtun^ 
gegen  das  Centrum  des  Auges,  um  die  Linse  um  ihre  transverMk 
Axe  zn  drehen  und  sie  zu  zwingen,  sieb  in  ihrer  Totalität  R&nm  in 
der  aufklafienden  Wunde  zu  suchen;  ei-st  nachdem  man  dieser  Bin- 
Stellung  versicheit  ist,  giebt  man  dem  Dmck  allmäliüg  ejne  nwhf 
aufsteigende  Richtung,  bis  endlich  der  Löffel  beinahe  in  tangenti»lff 
Richtung  an  der  Honihaulfläche  aufwärts  rückt,  wobei  er  den  Sliwr 
vor  sich  ber  und  zur  Wunde  herausschiebt. 

Von  ZulUUen  während  der  Operation  ist  liaupt«ächUch  Glaskür)*^ 
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orfall  za  nennen.     De.rsplhp  kann  veranlaifst  werden  durch  zn  peri- 
pherische Scbnittführnng.  durch  Lnxation  der  Linse  vor  oder  währond 
der  Kapitel  Öffnung,  durch  zu  starken  Drurk  mit  dem  Löffel,  besonders 
enn  fehlerhafter  Weise  der  periphere  Linearsehuitt  zu  klein  angelegt 
wurde.    Endlich  vor  dem  Linsenanetritt  durch  zu  starkes  Pressen  von 
<eit«n  des  Patienten,  oder  durrh  eine  präexigtirende  Lockerung  oder 
rliello  Atrophie  der  Zonula.  was  besondei-s  bei  überreifen  bereits 
hruinpften  Cataracten  zu  befürchten  ist. 

Tritt  Glaskörpervorfall  ein.  nachdem   der  Linsenkem.   nnd  der 
«ÄSte  Theil  der  Corticalis  bereit.s  entfernt  sind,  so  ist  zunäclisl  der 
Sperrelevateur  und  die  Fixirpincette  zu  entfernen  und  zu  versuchen, 
ob  es  müglicli  ist.  noch  einige  Cortiealfragmenle  durch  Streichen  mit 
den  Lidcni  zu  entleeren.    Ein  wiederholtes  Einfühi*en  des  Lötfels  ist 
nicht  zu  rathen  und  fllhrt  auch  meistens  nicht  znm  Ziele,  da  die  mit 
der  gallertailigen  Glasköqjcrsnbstanz  ausgefüllte  Höhlung  des  Löffels, 
die  Co rtical fragin ente  nicht  hinreichend  sicher  fasst.     Erfolgt  Glas- 
örpervorfall  schon  vor  dem  Austritt  der  Linse,  so  lässt  sich  dieselbe. 
manchmal  dennoch  ohne  Einführung  von  Instrumenten  entleeren;  ge- 
lingt dies  nicht,  so  ist  es  bei  kleinem  K**m  nnd  weicher  Corlicalis 
[das  Beste,  die  Kapsel  zu  öffnen  nnd  den  Kern  mit  einem  ausreichend 
reiten,  also  möglichst  wenig  voluminösen  Löffel  herauszuholen.    Doch 
&t  die  Extraction  mit  dem  liöffel  immer  den  Naclitheil,  dass  der  im 
)ffel  liegende  Linsenkem  nach  vorn  gegen  das  Uvealblatt  der  Iria 
gedrückt  wird;  hei  grossen  harten  Cataracten  ziehe  ich  es  daher 
or,  den  Kern,  eventuell  anch  ohne  vorherige  Kapseleröffnung,  mittelst 
eines  in  seine  hiutere  Fläche  eingeschlageneu  kleinen  scharfen  Hakens 
extrahiren. 
Blutungen  in  die  vordere  Kammer  sind  einigennaassen  störend 
r  den  (Iperationsverlauf;   am  häufigsten  kommen  sie  vor  in  Augen 
ei  denen,  wegen  Ünnachgiebigkeit  der  Sclera.  nach  Abfluss  des  huraor 
ftqueus.  die  Cornea  uuttr  dem  atmosphärischen  Drucke  einsinkt:  das 
aus  der  Conjunctivalwunde  uusfliessende  Blut  wiid  dann  so  zu  sagen 
,ei  vacuö"  in  die  vordere  Kammer  gepresst.    Ist  durch  tiefe  Chloro- 
form-Narcose  anch  die  Spaummg  der  Augenmuskeln  völlig  aufgehoben, 
80  findet  man  unter  diesen  Umständen  manchmal  Schwierigkeiten  das 
Blut  wieder  aus  der  vorderen  Kauuner  zu  entleeren.    Die  Operation 
wird  dadui'ch  erschwert,  der  Erfolg  aber  nicht  beeinträchtigt 

Im  Heilungsverlauf  können  zwar  alle  die  Uebelstände  eintreten, 

welche  beim  Lappenschnitt  bereits  erwähnt  wiirden;  aber  die  Statistik 

t  hinlänglich  bewiesen,  dass  dies  erheblich  seltener  geschieht.    Pro- 

gns   iridis   ist   durch   eine   richtige  Operationstecluiik  zu  vermei- 

kann  aber  zu  Stande  kommen,   wenn  die  Iris  nicht  bis  in  die 
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Wnndwinkf^I  binein  escidirt  wurtl*'.  oder  eingeklemmt  blipb.  TotAle 
Hornhantnecrose.  sowi«  partielle  Wunrteitening  kommen  vor.  immer! 
aber  weniger  häufig,  uls  nach  dem  Lappensehiiitt  Eine  Iritis  in 
ringeni  Grade,  welche  sich  auf  Bildung  weniger  hinterer  SjTiecbi« 
beschränkt,  und  keine  weitereu  uptischen  Naohtheile  mit  »ich  brio] 
ist  sehr  häufig:  schwere  Formen  eitriger  Iritis  oder  Irido-Choroidil 
kommen  bei  normalem  Ofierat  ionsverlanf  selten  vor. 

Alle  diese  ungünstigen  Ausgänge  bedingen  jedoch  durchsclutitüii 
nur  in  etwa  3  pCt.   sämmflicher  Fälle,  Verlust  des  Auges,  wahrem 
in  etwa  IX*  pCL  ein  befriedigendes  Sehverraftgen  eneicht  wird. 

Die  Nachbehandlung  ist  bei  normalem  Heilungsverlauf  sehr  ein- 
fach: nach  Entfernung  der  Blntcoagnla  aus  dem  Conjnncfivalsack  nii 
ein  Verband  angelegt,  welcher  \a  nach  Erfordemiss  ein  bis  zweiuii 
täglich  erneuert  wird-  Atropin  kann  vom  ersten  Tage  an  angewendi 
werden,  und  empfiehlt  sich  wegen  der  vorhiu  erwähnten  Neigung  zu 
Iritis.  Einige  Tage  lang  wird  der  Patient  ruhig  im  Bett  gplialte; 
vom  dritten  Tage  an  kann  m'tn  anfänglich  karze,  allmählig  längt- 
Zeit  ein  aufrechtes  Sitzen  im  Bett  erlauben .  und  meistens  darf  di 
selbe  gegen  Ende  der  ersten  Woche  verlassen  werden.  Die  dnrd 
schnittüthe  ITeilangsdauer  bis  zur  Entlassung  des  Patienten  beti- 
'  2  bis  3  Wochen. 

Die  Operation  kann  mit  oder  ohne  Chlomforni  verrichtet  wenl 
Wählt  man  das  erstere.  so  nuiss  man  unter  allen  Umständen  die  tiefsd 
überhaupt  erreichbare  Narcose  heibeifüliren,  ehe  man  die  Operaliol 
beginnt.  Aber  auch  wenn  man  so  tief  chloroforuiirt,  dass  der  Orhi- 
cularis  vollkommen  enschlafft  ist,  und  Sperrelevateor  und  Fixirpincettr 
eingelegt  werden  können,  ohne  da.ss  die  mindeste  Zuckung  der  ÄugKii* 
lider  erfolgt,  ist  man  nicht  sicher,  dass  man  die  Opei*ation  nnge- 
stört  zu  Ende  führen  kann  Es  giebt  Patienten,  welche  schon  währt^mi 
des  Linearsdinittes  nicht  etwa  ans  der  Narcose  erwachen,  sondern 
in  viillig  bewusstlosera  Znstande  in  eiue  Mischung  von  Asphyxie  uirf 
Tobsucht  verfalleu,  welche  den  Operationsverlanf  in  lästiger  Weif* 
unterbricht. 

Etwas  sicherer,  aber  auch  noch  nicht  ganz  zuverlässig,  kann  mio 
auf  eine  ruhige  Narcose  rechnen,  wenu  mau  etwa  eiue  Viertehrtande 
vorher  eine  subcutane  Morphiiiminjeclio»  macht 

Auch  wenn  man  streng  darauf  hält,  dass  die  Patienten  am  Tag? 
vor  der  Operation  nur  möglichst  wenig,  und  nur  ganz  leichte  Speisei, 
und  mehrere  Stunden  vorher  überhaupt  garnichts  geniesseii,  kann  dßii* 
noch  darch  Erbrechen  und  Würgen  eine  nnaugenefame  Störung  dff 
Operationsvorganges  eintreten.  Auch  das  ist  als  Nachtheil  il«" 
Narcose   anzufUhreu.   dass  in   manchen  Fällen  die  völlige  Ervchl&f* 
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Ifiing  der  Augpmmiskeln  für  drn  Opr rat iousv erlauf  viiclit  wünschens- 
^erth  ist 
I  Bei  Patientt'n,  welche  WillenskrHft  gftmig  besitzen,  um  der  Ope- 
Ltion  keinen  un zweckmässigen  Widerstand  entgegen  /.u  setzen,  ist 
k  angenehmer  ohne  Chlomforiii  zn  operiren,  fieilich  kann  man  das 
Verhalte»  der  Patienten  keineswegs  immer  mit  Sicbtrheit  prognoati- 
cii-en,  dieselbe  Unsicherheit  besteht  jedoch  auch  für  das  Verhalten, 
während  der  Narcose. 

Sind  beide  Augen  cataractüa.  »li  kann  man  beide  in  einer  Sitzung 

Kperiren:  zweckmässiger  dürfte  es  sein,  zumal  beim  peripheren  Lineai-- 
itbnitt  einen  Zwischenranm  von  etwa  4  Tagen  zu  lassen,  ist  der 
leilungsverltuif  bis  dahin  normal,  so  sind  SUirangen  desselben  kaum 
^^ocb  zu  fürchten. 

H|  Ist  Cataract  nur  auf  einem  Auge  vorhandea,  während  das  andere 
^Koch  ein  gutes  Sehvermögen  besitzt,  so  kann  man  die  Entscheidung 
^■er  vielfach  discutirlen  Fragte,  ob  die  Operation  wünschenswerth  sei 
^pder  nicht,  dem  Patieateu  überlassen ;  ist  aof  dem  zweiten  Auge  be- 
reites Sehstftning  durch  Cataracta  incipiens  vorhanden,  so  wird  die 
I  Operation  des  zuerst  erblindeten  Auges  immer  rätblich  sein, 
L  Schliesslich  ist  noch  einf  Modiflcatiou  der  Extractionsmetbode  zu 
^■rwälmen,  nämlich  die  £xtraction  der  Linse  mit  der  Kapsel. 
^Bei  präexistirender  Lockerung  der  Zonula  lässt  sich  das  Verfahren 
^nancbmal  ohne  Schwierigkeiten  ausführen,  hat  die  Zonula  dagegen 
^nre  normale  Festigkeit,  so  mnss  das  Verfahren  als  zu  verletzend  be- 
^traciitet  werden,  um  so  mehr  als  es  dann  ohne  Eiuftthrnng  gewaltsam 
rkender  Traclionsinstrumente  ins  Äuge  nicht  ausführbar  ist.  Auch 
id  die  über  die  Operationserfolge  vorliegenden  Erfahrungen  uicht 
jrade  ermathigeud. 


Die  Operation  der  Cataract  duich  Discision  hat  als  Vorbedin- 
jg  jugendliches  LebenssUter.  und  gute  Erweit erungsföhigkeil  der 
*QpiIle  durcli  Atropin.  Man  durchbohrt  mit  der  Discisionsnadd  die 
irnea  gegenüber  dem  Rande  der  dilatirten  Pupille,  und  macht  zu- 
;hst  einen  kleinen  Kreuzschnitt  in  der  Mitte  der  Kapsel  Dm-ch 
Tnibibition  mit  humor  aqneus  erfolgt  eine  TrUbung  und  Aufquellung 
_jier  Corticalis,  einzelne  Flocken  derselben  drangen  sich  aus  der  Kapsel- 
ide  heraus  und  werden  allmählig  lesorbirt  Nach  und  nach  er- 
reckt sich  die  Quellung  auch  auf  die  hintere  Corticalis.  wodurch  der 
iinsenkem  liervoigi^drängt  wird,  so  dass  er  scIJiesslich  aus  der  Kapsel 
kerans  in  die  vordere  Kammer  fallen  kann.  Kommt  die  Resorption 
ler  Linsenmassen  zum  Stillstand,  was  durch  Verlegung  oder  Verschluss 
1er  Kapseluä'nung  gescheheu  kann,  so  wird  die  Discision  in  etwas 
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ausgifbjgei-er  Weise  wiederliolt.  bis  ein  vnllkoimnpn  freies  eenti'nlj 
Pupillargebiet  gewonnen  ist. 

Die  dazu  nütliige  55ftit  prstreckt  sich  selbst  in  den  ersten 
bfiusjahreu  auf  I  Ms  2.  bei  Ülteren  Iiuliridnen  auf  0  bis  8  Mouale. 
AVährond  dieser  ganzen  Zeit  inuss  die  Pupille  dnrcb  Atropin  ad  maxi- 
nmni  erweitert  gehalten  werden,  denn  die  Gefahren  der  Discision  bf- 
rufaen  nicht  in  der  an  sich  uuerheblichen  Verletzung,  sonclem  in  dfi 
uiichtbeiligen  Einwirkung,  welche  die  aufiiuellenden  Linsenmassen  aof 
die L'is  auszuüben  im  Stande  sind-  Die  durch  Cortiialfi-agiuente  oder 
durch  den  in  die  vordere  Kammer  vorgefallenen  Ijinsenkeiu  ange- 
regten iritiscben  Entzundungsprucesse  können  einen  eitrigen  Charackr 
annehmen,  und  im  Wege  der  Panophthalmitis  du»  Äuge  zcmföirti: 
oder  es  können  von»  Uvealblatt  der  liis  aus  membranöse  Neubildungen 
zu  Stande  kommen,  welche  schliesslich  unübenvindliche  optische  Hio- 
deniisse  abgeben,  oder  durcii  Iridncyclitis  zu  Atrophie  des  Augf> 
fuhren;  oder  endlich  es  kann  eine  glaucomatüse  Drucksteigemng  sich 
entwickeln,  welche  unter  ziinelnnender  Gesiclitsfeldbeschräuknug  and 
allmähliger  Spannungsvermehruiig  des  Auges,  durch  Selmervenexcarv 
tiou  zur  Erblindung  führt. 

Die  letztgenannte  Coraplicatiou  ist  be.sonder.s  dann  zn  fürcblcn. 
wenn  die  aufquellende  Linsensubstauz  durch  Dmck  auf  die  bint4*n- 
Pläche  der  Iris,  dieselbe  nach  vorn  drängt.  Treten  iritische  Reiznnir^ 
ei-scheinungen  auf.  welche  sich  durch  Ätropiinnydriasis  nicht  lu  -, 
gängig  machen  lassen,  oder  entwickeln  sich  beträchtliche  Entzündung^ 
zustäude.  oder  zeigt  .sicli.  auch  i»hu.i  kusserllch  sichtbare  Entzündung, 
eine  zunebniende  Undeutlichkeit  der  Wiihrnebmungen  an  der  Peri- 
pherie des  Gesichtsfeldes  mit  tastbarer  Spannungsvermehrung.  80  isi 
zunächst  die  Function  der  vorderen  Kammer  baldmüglirhst  an^zufiiliveR. 
Dauert  dennoch  die  Spamiungsverraehrung  an  oder  stellt  sie  sich  nacb 
kurzem  Nachlass  wieder  ein.  so  ist  die  Eutleeruug  der  genaoUfiirt 
Linsen massen.  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Iiidectomie  indicirt:  nieisifH* 
dürfte  die  lebetere  hierbei  unvermeidlich  sein. 

Die  Heizbarkeit  der  Ins  gegenüber  d^n  aufquellenden  linsen* 
massen  verhält  «ich  sehr  verschieden,  und  liangt  in  erster  Linie  vom 
Lebensalter  ab:  während  junge  Kinder  selbst  eine  totale  Quelluog 
der  Linse  gut  zu  vertragen  pflegen,  kann  bei  älteren  IndiWdnen  sclia 
durch  den  Vorfall  auftjuellender  Linsenmassen  oder  des  Kernes  ifl 
die  vordere  Kammer,  oder  durch  das  AndräJigen  der  aufquellend«^ 
Linse,  au  die  hintere  Fläche  der  Iris  eine  Entzündung  dti-selbeo.  ifl 
mehi'  oder  weniger  bedenklicher  Fonn  hervoi^enifen  werden.  In 
zweiter  Linie  ist  die  indinduelle  Reizbarkeit  der  Iris  veracWeden. 
je   leichter   dieselbe   durch   schwache  Atropinlösangen  ad   inanDOD 
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dilatirt  wird  uud  je  längt-r  diese  Mydriasis  anhiUt.  um  so  verträg- 
licher pflegt  sie  aach  gegen  die  von  der  Linsenquellang  abhängigen 
ize  zn  sein. 

V.  Graefe*)  räth  daher  in  allen  Fällen,  iu  welchen  die  Discision 
m  einem  etwas  späteren  Lebensalter  (jenseits  des  15.  bis  20.  Jahres) 
verrichtet  wenUn  soll,  oder  in  welchen  sich  diti  Iris  nicht  in  wün- 
schenswerther  Weise  anf  Atropin  dilatirt,  eine  Iridectomie  um  etwa 
3  Wochen  vorauszuschicken.  Li  der  That  wird  man  in  diesen  Fällen 
häufig  zwischen  diesem  Verfahren  und  der  Extraktion  mit  dem  peri- 
heren  Liuearschnitt  zu  wählen  haben. 

Die  Indicationen  der  Discision  sind  demnach  folgende: 

1)  Totale  Lin-sentr Übungen    des  kindlichen  Lebensalter:    ist  die 
linse  dabei  vollständig  verÖüssigt.  »»  empfiehlt  sich  die  Anwendung 

einer  etwas  breiteren  Discisionsnadel,  um  die  Cataractflüsaigkeit  zu- 
leich  mit  dem  liumor  ai[ueus  zn  entle<tren. 

2)  Für  partielle  LiusentrQbuugen  des  kindlichen  Alters,  welche 
überhaupt  eine  Staaruperation  erfordern,  ist  die  Discision  die  Haupt- 

ethode. 

3)  £ine  vorsichtige  Anwendung  dieser  Operation  ist  ertbrderlicb, 
its  des  15.  bis  20.  Lebensjahrs.    Jenseits  des  2b.  bis  30.  Jahres 

.schränken  sich  die  Lidicatinnen  auf  Cataracten,  welche  durch  Schrum- 
fang  bereits  erheblich  verkleinert  sind.    Die  hauptsächlichste  Lidi- 
lion  fU)-  die  Ausführung  der  Discision  im  späteren  Lebensalter  wird 
gegeben  durch  Nachstaare. 


Cataracta  traumatica.  Verwundungen  durch  welche  die  Lin- 
senkapsel eriltfnet  wird  bewirken  als  näcJiste  Folge  eine  Lnbibition  der 
dem  Kinfluss  des  humor  uqueus  ausgesetzten  Linsensubstanz.  Die- 
selbe quillt  auf.  wird  weisslich  getrübt,  drängt,  sich  aus  der  Kapsel- 
wunde knopfartig  vor,  und  füllt,  je  nach  der  Grösse  dieser  Wunde 
die  vordere  Kammer  mehr  oder  weniger  aus.  Es  kann  auf  diese 
Weise  die  ganze.  Linse  oder  der  grösste  Tlieil  derselben  zur  Resorp- 
tion kommen.  Bei  kleinen  Kapselwundcn  kann  die  Linsentrübung 
sich  aui'  den  nächsten  Umfang  der  Verletzung  beschränken  und  sta- 
tionär bleiben;  besonders  geschieht  dies  bei  älteren  Individuen,  bei 
denen  die  Linse  hart  und  weniger  quell ungsfähig  ist. 

Die  Gefahren  der  traumatiscben  Cataract  hängen  von  einer  Reihe 

erschiedener  umstände  ab.    Zunächst  üben  das  Lebensalter  und  die 

eizeuipfänglichkeit  der  Iris  dieselben  Einflüsse  ans.  welche  wir  schon 

der  Discision,  die  ja  auch  nur  eine  methodisch  cultivirte  Cataracta 

aamatica  darstellt,  erwHlmt  haben. 

f.  0|)fal 
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Auilererseits  aber  handelt  es  sich  bei  CatiiractH  traumatioA  reclit 
oft  um  complicirte  Ver\\'un{limgeii.  In  vielen  Fällen  ist  zogltMcb  luil 
der  Cornea  oder  Sclera,  auch  die  Iris  oder  de>-  Ciliaikürper  verletzt 
Schon  hierdurch  kann  sofortiger  Verlust  des  Sehvemiöfi^ns  durrli 
intraocnlare  Blutnngen,  Netzhautiiblösung  odi:r  durch  deletÄre  Iriilu« 
OycUtis  oder  Churoiditis  her  beige  liihrl  weiden. 

In  Irischen  und  wenig  coniplinrtf.n  Fällen  ist  znnfichst  durrli 
Atropin  eine  vollständige  Er^veitemng  der  Papille  zn  erreichen  uihl 
zu  unterhalten,  um  die  Iris  der  schädlichen  Einwirkung  der  aufqnel-^ 
lenden  Linsenma.ssen  zu  entziehen.  Gelingt  es  vollständige  MydriMsB 
auf  die  Dauer  zu  unterhalten,  so  ist  besonders  bei  jugendlichou  Indi- 
viduen häufig  kein  weiterer  therapputhi.scher  Eingriff  nölhig.  Bleibt 
dagegen  die  Atropinwirknng  ungenügend,  ist  Iritis  bereits  eingulreu^u. 
und  durch  Atropin  nicht  wieder  rückgängig  zu  machen,  oder  ztigm 
sich  glaucomatöse  Symptome,  so  ist,  je  nach  Lage  der  Tliusläii^r. 
entweder  die  einfache  Iridectomie.  oder  die  lineare  Exti'actii.*n  ier 
gequollenen  Linsenmassen,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Iridectomi«. 
oder  die  iieriphert:  liint^arextraction  indicirt 

Die  schlimmsten  Fälle  von  Cataracta  traumatica  sind  diejenigen, 
welche  durch  fremde  Körper,  Metall,  z.  B.  Zündhütchenfragmente. 
Stein  oder  Glassplittor  verursacht  werden.  Nur  ausnahmsweise  bUi- 
beu  derartige  fremde  Körper  im  Linsensystem  stecken;  handelt  es  sich  ^ 
dabei  um  Eisensplitter,  so  pflegen  sie  durch  ihre  Oxydation  der  oai' 
gebenden  cataractösen  Liusensubsianz  eine  ei gcnthüm liehe  Rostfarbuog 
niitzutheilen.  Immerhin  ist  diese  Zuiückhaltung  im  Linsensystem  uofh 
eine  günstige  Eventualität,  da  dann  in  der  Regel  den  traurigt^n  Coq* 
Sequenzen  vorgebengt  ist,  welche  fremde  Körper  in  der  Tiefe  d« 
Auges  mit  sich  zu  bringen  pflegen.  Jede  unter  diesen  ÜmstÄniiRn 
etwa  indicirt«  Cataractextraction  muss  beim  Vorhandensein  eines  frem- 
den Körpers  in  der  Linse  so  eingerichtet  werden,  dass  derselbe  mit 
entfernt  wiid. 

Dringen  fremde  Körper  iu  die  Tiefe  des  Auges  ein,  so  bleibt  m 
sehr  selten  ein  brauchbares  Sehvemiögen  erhalten.  In  der  Regt;]  «• 
folgt  Erblindung  durch  NctzhautJiblösuug  und  chiouisch  reridivim! 
Iridochoroiditis,  oder  durch  Irido-Cyclitia.  Häufig  liegt  dann  au- i 
die  Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung  des  zweiten  Äuge«  nah«. 
Ist  unter  diesen  Umständen  das  verletzte  Auge  erblindet  und  zeigte  i'* 
die  Symptome  der  L'ido-Cyc litis,  so  ist  Exstirpatio  bulbi  das  sicherste 
Verfahren  in  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des  andern  Auges. 

Unter  Kapselstaar  versteht  man  Trübungen  des  LinseusysteiBii- 
welche  der  Liuseukapsel  unmittelbar  aufliegen,  und  wie  H.  Möller 
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nachgewiesen  hat,  Uiren  Siiz  an  der  inneren  Kapselfläclie  haben. 
Trübungen,  welche  z.  B.  durch  Iritis  auf  dci  äussern  Oberflätib«  ilt^i* 
Liiisciikapsel  zurückgelassen  werden,  sind  demnach  uicht  als  Kapsel- 
staar  zu  bezeichnen. 
K  Die  Gelegenheit  zur  Entwicklung  des  Kapselstaars  ist  stets  ge- 
^geben,  weun  cataractös  zerfallene  und  erweichte  Linsenmassen  nm- 
noch  durch  die  vordere  Kapsel  vom  bnmor  aiinens  getrennt  sind; 
flüssige  Bestandtheile  der  äussersten  Corticalschichten  flitriren  daiui 
durch  die  Kapsel  hindarch,  an  deren  Innenwand  sich  in  Folge  dessen 
eingedickt*  und  consistente.  secuudfir  veränderte  cataractöse  Linsen- 
massen präcipitiren. 

Diese  Wechselwirkung  zwischen  huraor  aquens  und  Linsensysteni 
wild  natürlich  am  freiesteu  gescliehen  künnen  im  PupiUargebiet.  imd 
^K^rade  diese  Stelle  ist  daher  fUr  die  Entwicklung  des  Kapselstaars 
^Eau2  besoudei*s  prädisponirt    B*>i  incomplicirter,  seniler,  öbeneifer 
VOataract  erstreckt  sich  dei-  Kapselstaar  gewübiilich  nicht  weit  ober 
die  Grenzen  des  Pnpillargebiets  hinaus.    £r  characterLsirt  sich  dann 
durch  seine  kreideweisse  Färbung,  seine  nicht  selten  etwas  unebene 
ObeiHäche.  und  meist  unregelmlssige,  an  der  Peripherie  zackige  Ge- 
stalt, »eine  Lage  im  Pupillargebiet,  und  unmittelbar  an  der  inneren 
Oberfläche  der  Linsenkapsel. 

Bei  der  microscopi sehen  üntersnchung  erscheint  der  Kapselstaar 
als  eine  amorphe,  streifige  oder  pnnctirte  Masse,  die  im  Centruni  der 
Trübung  am  dicksten,  sich  nach  der  Peripherie  verjüngt^  nnd  in  ein- 
zelne dünne  Äugläufer  ausgeht;  in  je  dünneren  Schichten  man  diese 
.Substanz  zu  sehen  bekommt,  um  so  durchsichtiger  ei-scheint  sie,  die 
H^etzteu  sehr  dünnen  Ausläufer,  gewöhnlich  vorgeschobene  flache  Spitzen 
^oder  Zacken,  oder  netzförmig  untereinander  znsanmienliiin^'ende  platte 
tänder,  uder  durchlöcherte  Platten,  erscheinen  deshalb  nicht  selten 
?inahe  ganz  hyalin.     Jenseits  des  Kandes  der  Trübung,   mid  von 
'dieser  durcli  einen  freien  Zwisclteiuauni  getrennt,  finden  sich  in  vielen 
F&llen  noch  einzelne  isolirte  punktförmige  Niederschläge  au  der  Innen- 

t Seite  der  Kapsel. 
Die  intracapsulären  Zellen  pflegen  da,  wo  die  beschriebenen  Prä- 
^pitate  mit  der  Linseukapsel  verkleben,  zu  Grimde  zu  gehen;  in  der 
Umgebung  zeigen  sie,  auch  bei  uichtcompliciiter  Cataract  häufig  leichte 
Reizungserscheinungen.  Die  Linsenkapsel  selbst  bleibt  immer  durch- 
sichtig, häufig  ist  sie  da.  wo  sie  die  Anflagerungen  bedeckt,  etwas 
verdünnt,  immer  im  Bereiche  des  Kapselstaar  mehr  oder  weniger  ge- 
faltet Gerade  diese  Faltung  spricht  sehr  für  die  hier  aufgestellte 
Entstehnngsweise  des  Kajjselstaars:  bildet  sich  derselbe  nämlich  da- 
lorcb,  daäs  cataractöse  CorücaUua^seu  ihre  flüssigen  Bcstandtl 
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diu'cli  die  Kapsel  hindurch  diflundiren  lassen,  so  nnißs  dieser 
mit  einer  Volumsi^nrniinderimg  der  Corticalis  verbunden  sein,  ( 
Ausdnick  eben  die  Faltung  der  Kapsel  ist. 

Die  CaUracloperation  wird  durch  da«  gleichzeitige  Vorhände 
von  Kapf^elätaar  in  solern  niodificirt,  als  man  1)  die  Kapst-lerüffnon, 
neben  dem  Kapselstaar  ausführen,  und  2)  wo  möglich  den  Kapst-lBlaar  i 
selbst  mit  Pincette  oder  Häkchen  exlrahiren  muss,  nm  das  Znrflckfl 
bleiben  eines  dichten  Nachstaars  zn  veimeiden. 

Bei  den  mit  Iiidochorüiditis  eomplicirteu  Cataracten  findet  sicli  j 
Kapselstaar  nicht  nur  häufiger,  soudein  er  pflegt  auch  eine  sehr  1*^^! 
deutende  Flächenausdehnnng,  und  eine  lui gewöhnliche  Dicke  2uer-~ 
reichen. 

Zu  den  eben  beschriebenen  Vorgängen  kommt  hier  nämlich  floch 
«in   weiteres   wichtiges   .Moment   hinzu,    indem   die    inti'acapsuIäK 
Zellen  einen  sehr  lebhaften  AnUieil  an  der  Bildung  des  E^pselstaait 
nehmen.    Es  kfinnen  dieselben  nämlich  in  einen  sehr  intensiven  Wu- 
chernngsprocess  gerathen;  sie  verlieren  ihre  secliseckige  oder  rund- 
liche Form.    Wf^rden  platt,  langgestreckt,  spindelförmig  in  mehrere 
Ausläufer  ausgehend,  emancipiicn  sich  von  üu-em  normalen  Boden  »n 
der  Innenwand  der  vorderen  Kapsel,   breiten  sich  manchmal  ^pit 
auf  die  hintere  Kapsel  ans,  und  durchziehen  in  der  Regel  in  grossen 
flächenartig  ausgebreiteten,  bogenförmig  angeordneten  Zügen,  die« 
der  Kapsel  präcipitirte  Liuseusubstanz.  mit  der  sie  auf  das  iunigsl« 
verschmolzen  sind.    Werden  sie  dann  in  neue  Präeipitate  ebigeditkler 
cataractöser  Massen  verbacken,  so  scheinen  sie  allm&hlig  zu  atrophireL 
Von  den  Rändern  des  Kapselstaai-s  aus  entwickeln  sich  jedoch  neia; 
Zellenvermehningen,  welche  seine  hintere  Oberfläche  wiederum 
einem  zelligen  üeberzug  bekleiden.    Man  kann  diesen  Wuchern 
process  der  intracapsulären  Zellen,  um   .so  mehr,   als  er  nw  in 
gleitung  von  Iridocboroiditis  vorkommt,  recht  gut  als  einen  entzOrn 
liehen  betrachten.  , 

Endlich  ist  Kapselstaar  eine  häufige  Erscheinung  bei  allen  Jcb 
Cataractformen,  welche  von  vom  herein  in  den  oberflächlichsten  LId- 
senschichten  entstehen,  z.  B.  die  Cataracta  centralis  anterior,  Ca**- 
racta  ti-auniatica  und  gewisse  un regelmässige  Formen  von  Calaracü 
incipiens. 


Bei   keiner  Staaroperation   (abgesehen   von   der  Extraction  der] 
Linse  mit  der  Kapsel),  wird  das  Linsensystem  vollständig  aus  dmj 
Auge  entfernt:  immer  bleiben  die  Kapsel,  die  intracapsuliren  ZeÜfö 
und  gewöhnlieh  aui*h  etwas  Linsensubstanz  im  Auge  zurück,  worftuj 
membrauüse  Bildiuigeu  heiTurgcheu  können,  welche  als  Nacbsläir; 
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oder    Cataracta    secundaria    bezeichnet   n'urden.      Diu    Kapselzipfel 

■rollen  sich  zwar  zusiimmen.  ziehen  sich  aber  doch  nicht  immer  voll- 
istÄndig  aus  dem  Pupillargehiet  zurück;  ferner  entwickelt  sich  un- 
mittelbar nach  der  Operation  ein  Wucherangsprocess  in  den  intra- 
CApsulHren  Zellen;  dieselben  breiten  sich  hinter  der  Ins  niembranös 
auä,  und  kSnnen  auch  zur  Neubildung  glashäntiger  Membranen  An- 
lass  geben.  Feine  dünnhäutige  Nachstaare  erreichen  manchmal  erst 
iiu  Verlauf  einiger  Monate  nach  der  Operation  eine  solche  Mächtig- 
tigkeit.  dass  sie  sich  durch  Sehstöning  bcmorklicU  machen. 

Blieben  bei  der  Operation  grössere  Mengen  von  Corticulresten 
zurück,  oder  wurde  der  Heilungs verlauf  durch  Iritis  gestört,  so  stei- 

kgert  sich  auch  die  Wucherung  der  intracapsnläien  Zellen,  uud  der 
Nachstaar  bekommt  aus  allen  diesen  Ursachen  eine  (M  heblichere 
Mäclitigkeit 
In  seinen  dünnsten  Formen  erscheint  der  Tfachstaar  bei  focalor 
Beleuclitting  als  ein  feines,  spinn  weben  artiges,  hinter  der  fris  ausge- 
spanntes Uäutchen.  UäuÖg  enthält  dasselbe  einzelne  derbere,  bei 
focaler  Beleuchtung  hell  erscheinende,  undurchsichtige  Striche  «der 
Flecke,  welche  durch  Linsenreste,  iritische  Product«  oder  Falten  der 
Kapsel  bedingt  sind. 
K  Die  durch  Cataracta  secundaria  bedingten  Sehstömngen  lassen 
^sich  am  besten  analysiren,  indem  man  zunächst  den  Grad  der  Un- 
doichsiclitigkeit  dmch  focale  Beleuchtung,  imd  mit  dem  Planspiegel 
ich  veranschaulicht,  und  dann  das  Sehvermügen  mit  den  corrigiren- 
den  Convesgläsern,  und  mit  dem  stenopäischen  Apparat,  eventuell 
auch  bei  Atropinmydriasis  feststellt.  Die  durch  slenopäische  Vor- 
richtungen bewirkte  Verbesseaing  des  Sehvermögens  ist  in  manchen 
Fällen  so  erheblich,  dass  man  sich  damit  begnügen  kann,  die  Staar- 
lÄser  (besonders  die  für  die  Nähe  beslinimleu)  mit  einer  stenopäi- 
chen  Vorrichtung  zu  versehen.  Genügt  eine  derartige  Oorrection 
nicht,  so  ist  der  Nachstaar  auf  operativem  Wege  in  Angiiff  zu 
aebmeu. 

Am  rationellsten  erscheint  es  auf  den  ersten  Anblick,  denselben 
zu  extruhiren,  man  braucht  dazu  nur  eine  kleine  lineare  Wunde  am 
Hondiautrande,  und  erhält  ein  völlig  reines  Pupillargehiet:  allein  die 
1  ^ kleine  Operation  ist  gefährlicher,  als  sie  aussieht,  und  kann  eitnge 
HChoroiditis  veranlas.sen.  Vielleicht  dadurch,  dass  ein  auf  dem  Nach- 
Hbtaar  ausgeübter  Zug  leicht  durch  die  Zonula.  oder  auch  durch  dirccte 
^tAdhärenzen  de»  Naclistaars,  auf  den  Ciliarköiper  übertragBU  wei- 
den kann.  Sicherer  ist  die  Discision.  doch  vermeide  man  es  aiicli 
^^er  die  dichteren  Stellen  ohne  Noth  in  Angriff  zu  nehmen.  Ist  z.  ß. 
^hafl    natürliche    Pupillaigebiet    durch    dichte    Uasseu    eiugeuommei 
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ivälireiid  (liircli  Atropin  eine  düanhäuti^e  SlcUe  des  NAcbstAar»  Auf- 
gedeckt wird.  80  ist  es  vorzuziehen,  zunächst  durrli  Lidectoniie  daü 
Piiljillai gebiet  auf  tuest-  SlelU^  auszudelmen ,  uud  dttnu  liici  aa  dis- 
cidiren. 

Häufig  sind  selbst  tlrtnue  TrQbuugen  so  elastisch  uitd   dehnbar, 
dass  es  zwar  leicht  gelingt ,   sie  mit  der  Üiscisiousnadel  zu  durch- 
bohrea«  aber  nicht  sie  zu  durehitchneideu  oder  eiuzureissen.   weil  ät 
daau  zu  wenig  Widerstand  bieten,  und  zu  beweglich  sind.    Fftr  j*olrbe 
FRIle,  ebenso  wie  für  dichtere  NachstAannassen  ist  die  von  Bov- 
in an  angegebene  Operation  mit  2  Nadeln  zu  empfehlen.    Die  Nadelo 
werden,  von  zwei  einander  diametral  gegenüberlii^endeu  Punkten  der 
Homhautpeiiphorie  aus.  so  eingestochen,  dass  ihre  Spitzen  in  einem 
und   demselben   Punkte   des  Kachstaai-s   zusanmienstossen.     Bewegt 
man  jetzt  die  Griffe  der  beiden  Nadeln  gegeneinander,  so  werden  die 
Spitzen  von  einander  entfernt,  und  durch  die  Gegenwirkung  der^^e!b('Il 
gelingt  es  leicht,  den  Nachstaar  ohne  Zerrung  der  Zounla  weit  anf- 
zureissen. 

Schliesslich  ist  noch  zu  etwähncn.  dass  für  manche  Fälle  von 
Nnchsiaar  auch  noch  die  Beclinaliou  Anwendung  fiuden  kann. 


Lnxatiou  der  Linse. 


Eine  Verschiebung  der  Linse  aus  ihrer  nattti'liclie«  Lage  filhrt 
mit  Nothwendigkeit  eine  Ueilie  von  Veränderuugen  herbei,  welcbe 
sichere  diagnostische  AnhalLspuukte  gew&hren.  Zunächst  zeigt  dii 
Linse  selbst  eine  abnorme  Be^veglichkeit;  sie  geräth  bei  den  Angf 
bi'wegimgeu  in  ein  deutlich  sichtbares  Schwanken,  und  schon 
Symptom  allein  genügt  die  Lockerung  ihrer  normalen  Befestigu 
nachzuweisen,  selbst  wenn  die  Verschiebung  so  geringfögig  ist,  d 
die  davon  abhängigen  Zeichen  nicht  deutlich  her\'or treten.  In  d 
Umfange  in  welchem  die  Linse  sich  von  ihr  entfernt,  verliert  die 
ihre  Stütze,  und  geräth  bei  den  Augenbewe gangen  in  ein  wellen 
artiges  Zitteni:  manchmal  liegt  sie  zugleich  an  dieser  Stelle  tiefer, 
während  sie  an  der  diametral  gegenüberliegenden,  durch  eine  Aieih 
drehung  der  Linse  nach  vom  gedrängt  wird.  Ist  die  Linse  bo 
luxirt.  dass  ihr  Hand  bei  nomialer  Pupillenweite  (oder  bei  Ä 
mydriasis)  das  PupiUargebiet  durchschneidet  so  lässt  sich  die 
des  Linseuacfinators  mit  giosser  Gknanigkeit  constaliren:  bei  opblh»!- 
nioscopischer  Beleuchtung  erscheint  derselbe  in  Gestalt  einer  donkeb. 
bei  focaler  Beleuchtung  als  helle  Tiinic. 

Luxation  der  Linse  kommt  vor  als  angeborener  Zustand»  osd 
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nicht  selten  als  erbliches  Leiden.  Gewühnlicli  iHt  die  Liiiite 
lahei  zwar  durclisiclitig',  aber  abnornt  kleiu.  und  maiicbnia)  .so  be- 
"^weglich,  dass  sie  beim  Vorwärtsneigen  des  Kopfes  durch  die  Pupille 
in  die  vordere  Kammer  tritt,  luul  beim  Zuiückbieg^en  wieder  hinter 
lie  Iris  schlüpft.  Meistens  ist  in  diesen  Fällen  zugleich  ein  gewisser 
Grad  von  angeborener  Schwachsichtigkeit  vorhanden,  so  dass  auch 
durch  Conectiun,  der  iui  linseulosen  Theile  des  Pupillargebiets  vor- 
handenen Aphakie  keine  vollständige  Verbesserung  des  Selivermügens 
erzielt  wird. 

Von  den  erworbenen  Linsenluxationen  ist  zunächst  zu  nennen  die 
traumatische,  welche  in  Folge  von  Coutusionen  des  Auges,  manchmal 
auch  nur  durch  starke  Erschütterung  ihs  ganzen  Körpers  mit  oder 
.ohne  Nebenverletzungen  vorkommt. 

f  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  manchen  Fällen  die  trau- 
matische Luxation  der  Linse  durch  eine  präexistirende  Schwäche 
ihrer  normalen  Befestigaugen  prädisponiit  ist,  da  ja  unter  Umstän- 
den, auch  acquisite  Linseuluiation  ohne  nachweisbare  üi-sache  zu 
Stande  kommt  Es  scheint  mit  dieser  individuellen  Prädisiposition 
[Zusammenzuhängen,  dass  die  Luxation,  auf  traumatische  sowohl,  als 
licht  traumatische  Yeraulassung  hin,  mauchmal  in  beiden  Augen  vor- 
kommt. 

Wird  das  Pnpillargebiet  zum  Theil  von  einer  Inxirten  aber  durch- 
sichtigen Linse  eingenommen,  wahrend  der  andere  Theil  aphakisch 
iat,  80  kann  trotz  der  grossen  Refractionsdifferenz  in  den  beiden 
Theilen  des  Pupillargebiets  monoculare  Diplopie  auftreten,  welche 
^gewöhnlich  verschwindet,  wenn  die  Aphakie  durch  Convexglaser  cor- 
rigirt  wird.  Die  in  der  luxiiten  Linse  gebrochenen  Strahlen  bilden 
"dann  auf  der  Retina  grosse  Zerstieumigskreise,  welche  mit  dem 
scharfen  Retinalbild   des   aphakischen  Pupillargebiets  nicht  in  Oou- 

tcan*enz  treten  können. 
'  Wenn  bei  enger  Pupille  ein  Theil  des  Linseuaegnalors  das  Pu- 
pillargpbiet  auaffült,  so  ist  meistens  wegen  des,  durch  die  Sdiief- 
Btellung  dei-  Linse,  und  duich  die  Unregelmässigkeit  der  Lichtbre- 
chung am  Linsenrand  bedingten  regelmässigen  und  unregelmässigen 
Astigmatismus,  die  Sehstörung  ziemlich  erheblich;  noch  mehr  ist  dies 
naturlich  der  Fall,  wenn  die  luxirte  Linse  zugleich  getrübt  ist.  Lässi 
sich  unter  diesen  Umständen  durch  Aüopüimydriasis  m  einem  Theil 
d<'8  Pupillargebiets  Aphakie  herstellen,  so  ist  meistens  duirh  die  cor- 
rigirenden  Convexglaser  eine  erhebliche  Besserung  des  Sehveruiügens 
zu  gewinnen,  und  es  dürfte  sich  dann  eine  fortgesetzte  Anwendung 
pfles  Atropins  empfehlen. 

Die  Lidectomie  ist  in  diesen  Fällen  nothwendig,  wenn  in  Folgt 
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iritischer  Veiwachsuugen,  oder  aus  ü'gend  einer  andern  HrfMkch«*  eüi« 
Myrtriasis  nicitt  erreiclit  oder  «iitirlialten  werden  kann. 

Die  luxirte  Linse  kann  ebcusuwuhl  lange  Zeit  ungeträbt  bleiben, 
als  allniälilig  cataractös  werden. 

Ebenso  verschieden  gestaltet  sich  der  Eiuflnss  der  Luxation  auf 
die  Öbrigeu  Theile  des  Auges.  Während  in  einer  Reihe  von  Fällen 
keine  weiteren  Zurrllle  urfulgon,  entstehen  in  andern  glancomfttOse 
Erkrankungen,  welche  znr  Erblindung  führen,  wenn  nicht  durch  Irid- 
ectomie,  oder  auch  durch  Extraction  der  luxiiten  Linse  in  ihr« 
Kapsel,  der  glaucomatöse  Process  unterbrochen  wird. 

Auch  kann  es  geschehen,  dass  die  luxirte  Linse  in  der  vordereo 
Kammer  sich  einklemmt,  und  mit  der  Cornea  verwächst.  In  der 
Regel  »rntwicki^lt  sich  dann  Iritis  »der  Irido-Choroidilis  mit  oder  uhitc 
glaucomatüsen  Character.  Manchmal  iSsst  sich  die  mit  der  Cornea 
verklebte  Linse  durch  einen  linearen  Scbnilt  an  der  Verwachsongy 
steile  entleeren. 

Die  Fälle  in  welche  Luxation  der  dann  meistens  verkdlkton  Lis« 
als  Folge  von  Iiido-Choroiditis  auftritt,  sind  bereits  pag.  H42  oud 
374  besprochen  worden. 

Manchmal  gescliieht  es  bei  heAigen  Contnsionen  des  Auges,  dus 
die  Sciei-a  vor  der  Insertion   der  muscuU  recti.   und   zwar  ineitvieDS 
nach  oben  einreissl,  wÄhrend  gleichzeitig  die  Linse  aus  der  Wiuiilft 
austritt,  und  nnter  der  Conjunctiva  liegen  bleibt.    Nur  selten  winl 
die  Linse  sanimt  der  unverletzten  Kapsel  unter  die  Conjunctiva  ge- 
schleudert, nnd   kann  dann  längere  Zeit  transparent  bleiben:  in  deri 
Regel  reisst  die  Kapsel  ein.  ilire  Fragnienle  mit  etwas  anhängeDd^j 
Linsen  Substanz  bleiben  im  Äuge  zurück,  während  die  unter  die  Con-' 
junctiva  getretene  Linse  sich  in  kurzer  Zeit  trübt.    In  beiden  FilleD 
genügt  eine  einfache  lucision  der  Conjunctiva  um  die  Linse  zu  eol- 
leeren.    Trotz  der  Schwere  der  Verletzung  heilen  viele  dieser  Fidl? 
in  übenaschend  günstiger  Weise. 


Als  Aphakie  bezeichnet  man  den  Brechzustand,  welcher  bei  Ab- 
wesenheit der  Linse  vorhanden  isL 

So  complicbt  der  dioptrische  Bau  des  Auges  mit  der  Linse  isCJ 
60  einfach  gestalten  sich  die  Verhältnisse  beim  Fehlen  derselben-  &i 
kommt  dann  ausser  der  Länge  der  Sehaxe  nur  eine  brechende  Vlkche. 
nämlich  die  Coi-nea,  nnd  nur  ein  Brechnngsexponent,  der  der  Äugei»- 
fliissigkeiteii  in  Hcchiiung.  Bei  nonnaler  Sehaxenlänge  ist  stet*  (in 
hoher  Gi-ad  von  Hypermetropie  vorhanden,  so  dass  für  die  Ftm 
durchschnittlich  Convexp-läser  von  4  Zoll,  für  die  Nähe  von  eiw» 
2;  Zoll  Brennweite  erl'ordurlich  sind.    Natüilich  sind  bei  abautiaer 
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TiSngfi  odfir  Kftrze  der  Sfliaxo  sdiwärherp  (hIpi-  Btftrkere  Gläser  er- 
fordcrlich. 

Die  CatÄrdctextractiun  bat  gleicbzeitigf  mit  Aphakie  in  vieleu 
Rllpn  auch  Astignmtisums  zur  Folge.  Entgegengesetzt  zu  dem  bei 
angeborener  Meri  dl  an  a  Symmetrie  üblichem  Verhalten  liept  bei  dieser 
acquif^iten  Form  der  am  stärksten  gekHlniml*  Meridian  gewühnlicb 
in  horizontaler  Kicbtung. *)  R o u  s s  und  W  oi  n o av **)  bestätigten 
dieses  Resultat  durch  ophtha! mometris che  Messungen .  und  indem  nie 
eine  Anzahl  von  Augen  sowohl  vor  als  nacli  der  Operation  unter- 
Kucbten.  führten  sie  dfn  Nachweis,  dass  der  Astigmatismus  dirt-ct 
dai*ch  die  Operation  entstanden  war.  Ont*r  23  Fällen,  welche  vor 
und  nach  der  Operation  gemessen  wurden,  war  zidninuil  der  Radius 
der  Hornhautkrümmung  im  horizontalen  Meridian  kleiner,  im  verli- 
alen  grösser  geworden.  Es  wird  also  durch  die  Hasse,  welche  die 
WundrÄnder  verklebt,  der  innige  Contart  derselben  verhindert,,  und 
die  Cornea  im  senkrechten  Meridian,  in  welchem  die  Mitte  der  Wunde 
legt,  abgeflacht,  während  ihre  Krümmung  im  horizontalen  Meridian 
eine  Zunahme  erleidet.  Abnormitäten  der  Wundlieihnig.  z.  B  Ein- 
klemmung der  liis  n.  s.  w..  bedingen  natürlich  höhere  Grade  \on 
Astigrmatismus  und  Unregelmässigkeit  desselbtni.  In  dem  Masse  als 
die  Narbe  sich  contrahirt  nimmt  auch  der  Astigmatismus  ab.  doch 
verschwindet  derselbe  nicht  immer  vollständig.  Eine  bessere  Seh- 
schärfe als  dnrcli  einfacli  sphärische  Gläser,  lässt  sich  daher  in  diesen 
Fällen  durch  sphärisch-cylindrische  erreichen. 

Da   unter   physiologischen   Verhältnissen   die   an   der  Linse   zu 
beobachteten  Vorgänge  jedenfalls  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Ac- 
•mmodation  spielen,  so  schien  die  Schiassfolgerung  unvermeidlich, 
Bss  Aphakie   einen   totalen  Verlust  des  Accommodationsveiinögens 
Änr  Folge  haben  müsse,  und  doch  liegen  Beobachtungen  vor,  welche 
dafür  sprechen,  dass  anch  bei  Aphakie  nach  Cataractoperation  eine 
ccommodation  des  Auges  noch  vorhanden  sein  kann.***)    Besonders 
ichtig  sind  die  Beobachtungen  Förster's.  welcher  die  Accommo- 
täonsbreite  bei  jugendlichen  Staaroperirteii  erheblich  grösser  fand 
bei  alten  Personen.    Coccius  legt  Gewicht  auf  die  Thatsache, 
SS   man   bei   vielen  Menschen  die  Augen  beim  Nahesehen  etwas 
orrücken,   beim  Femesehen   etwas   zurücktreten   sieht,   und  da  er 


*)  Haue  in;  Pngaostechvrs  kljoiäcfaeu  BeotMichiuageii  tll.  p.tg.  IIG,  18GG. 
**}  Opblkalmoiiietriscfae  Studien.     Wien  180!^. 
»**)  Arlt:  KrAiikbeit<>ii  des  Auges  11.  M.  pag.  347- 

Coccius :  Der  Ueotmiiisaaus  il<>r  Accomuiodatioii,  pag.  55. 
Förster:  Accommoüutionsvcruög«!!   bei   Aptialiiv.     Klia.  Monnt^blott  f.  Au^nh. 
187S.  paf!.  39. 
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dasselbe  auch  in  dem  von  ihm  beobachteten  Fall  von  Accommodft- 
tion  bei  Aphakie  constatirte,  so  hält  er  es  für  wahrscheinlich,  da«s 
beim  Zurückziehen  des  Bulbus  durch  die  recti  and  Druck  von  hinten 
das  Auge  weitsichtiger,  durch  Vorziehen  des  Auges  mittelst  der 
obliqui  und  durch  das  Aufhören  jenes  Druckes  und  geringe  VerUn- 
gerong  der  Angenaxe,  das  Auge  zum  Nahesehen  geeigneter  gemacht 
werde. 


I 


EranMieiten  des  Glaskörpers. 


Yerflflssigung  des  Glaskörpers  kommt  unter  normalen  Ver- 
hältnissen vor  als  senile  Erscheinung,  femer  nicht  selten  in  myopischen 
Angen  mit  beträchtlicher  Sehazenyerlängening,  and  endlich  als  Folge- 
zustand  chroniflcher  Choroiditis.  In  allen  Fällen  liegt  wahrscheinlich 
eiB  fettiger  Zerfall  der  Glaskörperzellen  zu  Grunde. 

Sind  gleichzeitig  Glaskörpertrübungen  vorhanden,  so  wird  durch 
die  grosse  Beweglichkeit  derselben  die  Verflüssigung  erwiesen,  bleibt 
dagegen  der  Glaskörper  klar,  so  kann  der  Zustand  völlig  symptomlos 
besteben  f  wenn  nicht  etwa  die  Befestigung  des  Linsensystems  ge- 
lockert wird. 

Ein  bei  den  Augenbewegnngen  eintretendes  leichtes  Flottiren  der 
Irisperipherie  verräth  manchmal  die  senile  Glaskürperverflüssignng 
und  ist  in  Fällen  von  Cataract  ein  wohl  zu  beachtendes  Symptom, 
welches  Glaskörpervorfall  bei  der  Extraction  prognosticiren  lässt. 

Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  Retina  wurde  von 
Iwanoff*)  als  ein  nicht  seltener  Befand  nachgewiesen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  handelt  es  sich  dabei  um  die  Folgezustände  von  Ver- 
letzungen (Choroiditis  u.  s.  w.),  doch  wurde  das  Vorkommen  desselben 
Znstandes  auch  in  myopischen  Augen  constatirt 

Es  kann  sich  demnach  sowohl  unter  acut  entzündlichen  Erschei- 
nungen, als  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr  allmählig  erfolgenden 
Transsndation,  eine  Flüssigkeit  zwischen  Glaskörper  und  Retina  an- 
häufen, wodurch  der  erstere  nach  vom  gedrängt  wird,  andererseits 
aber  kann  auch  eine  durch  Erkrankung  des  Glaskörpers  selbst  be- 
dingte Schmmpfung  desselben,  Ursache  der  Ablösung  werden.  In 
beiden  Fällen  wird  die  Befürchtung  einer  aus  gleicher  Ursache  er- 
folgenden Netzhantablösung  nahe  liegen. 


•)  Aroh.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  2.  pag.  1. 
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Die  ophthalinoscopifiche  Diagnose  «lißi^s  Zastandef«  ist  bis  }t 
nicht  sicher  gestellt. 

Als  mouches  volantes  oder  Myodesopsie  bczeicUnet  man  die 
Wahriieliinung  jputir  GlasküriM*reIement*>.  welche  iluirli  ili*'  t^ntupti^ 
Untersiiciiungsuiethode   in  jedem   gesundcu    Auge   dadut-ch   zur 
sehauiing  gebracht  werden  können,  dass  sie  ihr  Schattenbild  auf 
Netzhaut  werfen.    Dieselben  erscheinen  :ils  isoUrte  Ringe  mit  helle 
Centruiii  und  dnnkler  oder  lichter  Contour,  oder  als  ähnlichfi.  gewöl 
lieh  etwas  dunklere  Gebilde  mit  langen,  uiauchmal  verästelieu  Ai 
länfern.  oder  als  hellere  perlsclnniraitigi'  zusanimeuliangfiid*'  H'n 
gefaltet«  Membranen  n.  s.  w.    Unter  Umständen,  welche  meistens 
Blutandrang  nach  dem  Kopf  oder  deu  Augen  zusammenliftugen.  z.  R 
sehr  häutig  bei  Myopie  (s.  pag.  39),  weitlen  diese  Schattenbilder 
der  Retina  s«  deutlich,  dass  sie  die  Aufmerksamkeit  der  Patient* 
auf  sich  ziehen,  und  dieselben  nicht  selten,  um  die  ErhaUung  ihr«' 
Sehvermögens  besorgt  macheu.    Mau  wird  diese  Besorgnisse  aU  uobe- 
gründet  bezeichnen  können,  weim  das  SehvennÖgen  normal  ist  und  il^r 
Glaskürpei  keine  ophthalmo.scopisch  nachweisbaren  Trübungen  enlliill 

Glaskörper  Trübungen  tret^»n  in  sehr  verschiedenen  Forni**!! 
auf.  Manchmal  als  kleine,  schai  f  unischriebeue.  gewöhnlich  in  eint  ge- 
ringe Anzahl  feiner  Ausläufer  zugespitzte  Körper,  welche  allseitig  \w 
durclisichliger  Glaskorpersubstanz  umgeben  sind,  und  wegen  ihr 
Zusammenhanges  mit  derselben  nur  eine  ganz  geringe  oder  gar  k< 
Be Weiblichkeit  zeigen.  Diese  kleineu  fixirten  GlaskÖrpertrübaDf 
sind  häufig  nicht  ganz  leicht  zu  sehen,  weil  sie  nm-  bei  ganz  genauer 
Accommodationseinstellnng  scharf  erscheinen. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  tindet  man  sie  fpf- 
wohnlich  dann  am  leichtesten,  wenn  mau  nach  Betrachtung  des  Augen* 
bintergi-uudes  das  ConTcxglas,  ohne  die  Centrirung  zn  ändern.  ItngsuB 
vom  Auge  entfernt,  bis  das  umgekehrte  Bild  der  Iris  und  des  Po* 
pillargebiets  entworfen  wü-d.  Jeder  in  der  Sehaxe  des  Beobachim 
gelegene  Theil  des  Glaskörpers  kommt  dadurch  ia  die  Lage  sein  um- 
gekehrtes Bild  in  einer  Entfernung  zu  entwerfen,  fUr  welche, 
untersuchende  Auge  sich  accommodiren  kann. 

Gewöhnlich  haben  diese  Trübungen  ihren  Sitz  nicht  weit  tb« 
Sehnerven,  manchmal  sind  mehrere  vorhauden,  und  auch  wolU  durck 
feine  Ausläufer  miteinander  verbunden.  Sic  kommen  vor  als  Futf»- 
zustände  von  Choroiditis  oder  Netzhanterki'ankungen.  auch  bei  Myipi' 
mit  Sla,ph3'lonta  posticum,  und  endlich  bei  sonst  ganz  normalen  \t^- 
hältuissen.  letzteres  meist  nur  im  späteren  Lebensalter. 
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Ebenfalls  nicht  immer  leicht  sichtbar-  sind  feine,  schleierartig  aua- 
reitet«.  unbewegliche,  uder  nur  in  geringem  Maasse  wellenartig 
tränkende  Membranen-  Das  verwaschene  AnHehen  des  Augeuhinter- 
Ddes.  welches  In  solchen  Fällen,  z.  B.  an  den  Begrenzun^slinien  des 
inerven  am  aufiallendsten  ist.  mag  die  irrthämliche  Annahme  einer 
zbautträbuiig  veranlassen,  während  erst  bei  genauer  Acconimoda- 
Igeinstellung.  und  gewöhnlich  auch  nur  bei  erweiterter  Papille,  der 
ifctfdnnig  und  angleichmässig  getrübte,  im  Glaskörper  ansgespannte 
lleier  erkannt  wird.    Befinden  sich  solche  Membranen  flicht  hinter 

Linse,    so  erkennt  man  sie  im  aufrechten  Bild  gewöhoUch  am 

en  mit  Hülfe  eines  hinter  dem  Spiegel  angebrachten  schwachen 

ravexglitses  (etwa  j'n).    Derartige  Trübungen  kommen  vor,  nianch- 

|1  in  Begleitung  von  clironischer  Choroiditis.  häufiger  gleichzeitig 

syphilitischer  Retinitis  ^  oder  auch  ohne  anderweitige  nachweis- 
ophthalmoscopiscbe  Yerändernngen.  und  scheinen  auch  dann  nicht 
en  mit  Syphilis  in  Verbindung  zu  stehen. 

Verschieden  von  diesen  punktförmig  getrübten  Membranen  ist  die 
le  diftuse  Trübung,  welche  bei  glancomatösen  Entzttndungsant'ällen 
kommt. 

Die  häutigste  nnd  zugleich  am  leichtesten  sichtbare  Form  von 
tskOrpertrübungen  sind  bewegliche,  fadige.  flockige  oder  membra- 
e,  dunkle  Korpnr,  welche  durch  die  Angenbewegungen  hin  und 

geworfen   werden.     Die  grosse  Beweglichkeit  derselben   spricht 

Verflüssigung  der  Olaskürpersubstanz.  doch  mögen  manche  der- 
gH  Objecte  ihren  Sitz  auch  ausserhalb  dos  Glaskörpers  haben,  in 
:m  Fluidum,  welches  sich  zwischen  dem  abgelösten  Glaskörper  und 

Retina  ansaninielt. 

Sicher  entwickelt  sich  ein  grosser  Theil  dieser  Trübungen  aus 

änderungen  der  zelligeu  Elemente  desi  Glaskörpers.  Sowohl  die 
tur  dieser  Veränderungen  selbst,  als  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen 

andern  entzündlichen  Processen,  rechtfertigt  es  vollkommen  die- 
ten  als  Entzündung  des  Glaskörpers  oder  Hyalitis  zu  bezeichnen. 
n  kann  in  der  That  ke-in  Äuge,  in  welchem  Erblindung  durch  Er- 
inkUDg  der  innern  Membranen,  besonders  des  Choioidalti-actus  ein- 

eten  ist,  anatomisch  untersuchen,  ohne  im  Glaskörper  erhebliche 
rftnderungen  der  zelligen  Elemente  zu  finden.    Bald  sind  es  grosse 

sen  rundlicher,  häufig  in  Kerntheilung  begrlfl'ener,  manchmal  dunkle 
fmentkörner  enthaltende,  bald  grosse  verästelte,  durch  zahlr<'iche 

e  Ausläufer  anastomoslrende  Zellen,  welche  in  Gest-alt  netzförmiger 

brauen  den  Glaskörper  durchziehen. 

Das  wesentlichste  Kenuzeiohen  der  Entzündung  des  Glaskörpers 
e  demnach  die  Trübung  de»»elben  sein.     Seine  Durchsichtigkeit 
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wird  bei  acater  ClioruidiHs  nuch  ansserdem  durch  ErgQ^se  loicbt 
riniibartii-    exsudativer    Flüssigkeiten    beeintiiicbligt      Li    d»*nJeDi{ 
Fällen  von  Iridüchoroiditis ,  welche  zu  totaler  Netzliautablösung  unj 
Atropbia  bolbi  fQbren.  ßudet  man  den  Glaskörper  in  eine  dicht  hint< 
der  liinse  gelegene  derbe  flbrüse  Masse  znsammeugescbmnipfl  ui 
hauptöÄcblicli  derartige  Fälle  scheinen  es  zu  sein,  in  welchen  Osteoi 
im  Glaskörper  vorkommen.*)    Den  als  Verknöcherung  derLio.»! 
beschriebenen  Fällen  dürfte  eine  Verwechslung  mit  diesen  KouchcD- 
bildnngen  im  Glaskörper  zu  Grunde  liegen. 

Natürlich  aber  sind  nicht  alle  Glaskörpei-trDbnngen  entzündlichn' 
Nfttm-.  Mivu  kaun  dies  z.  B.  kaum  annehmen  von  jenen  kleine»  cir- 
cumscripten  fixirten  Fiockeu,  welche  mau  gelegentJich  in  sonst  gaiu 
durchsichtigem  Glaskörper  und  aucli  in  fibrigens  ganz  gesunden  ÄugpA 
vorfindet.  Einige  kleine  soklie  Trübungen,  welche  es  mir  gelang  av 
klarem  Glaskörper  unter  da.s  Microscop  zu  bnngeu.  bestanden  Iedig< 
Uch  ans  zahlreichen  feinen  Pigmentkörnchen,  welche  in  verfcteltwi 
Kanälen  enthalten  zu  sein  schienen. 

Endlich   treten   nicht  selten  erhebliche  Gl a«körpertr Übungen  m| 
plötzUch  auf,  dass  ein  hämorrhagischer  Ursprung  derselben  mit  grosstr 
'Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  darf. 

Die  Seh  Störungen  sind  bedingt  durch  den  Schatten  welch« 
die  Trübungen  auf  die  Retina  werfen.  Kleine  fixirte  Trübungeo  'tt 
einem  sonst  ganz  durchsichtigen  Glaskörper  können  daher  bei  voÜ- 
kommen  gutem  Sehvermögen  vorkommen,  und  nmchen  sich  dem  Pa- 
tienten durch  einen  dunkeln  Fleck  bemerklich,  welcher  seinen  Ort 
im  Gesicht. sf^'ld  nicht  erheblich  ändert.  Feine  getrübte  MembraneiL 
oder  diftusc  Trübungen  bewirken  eine  mehi-  oder  weniger  dichte  Ver- 
schleierung der  Objecte.  wähivnd  massenhaftere  bewegliche  Flocken. 
ausser  einer  ausgedehnten  nebelartigen  Trübung  sich  auch  noch  durcb 
bewegliche  Schatten  bemerküch  machen. 

Die  Ursaohe.n  der  GlaskörpertrUbungen  sind  meistens  inE^| 
krankung  der  Choroidea  und  Retina  zu  suchen.  Vielleicht  au^  dies^w 
Grunde  liat  man  sich  gewöhnt  von  Choroidilis  zu  reden,  sobald  Gtu- 
körpertr Übungen  vorhanden  sind,  auch  wenn  der  Angenspiegal  kaw 
Choroidalveränderungen  erkennen  lässt;  oder  man  nimmt  Cydifis  ao. 
wenn  die  Trübungen  hauptsächlich  den  vorderen  Abschnitt  des  Glte* 
körpers  einnehmen.  Diesen  ÄnKchauuiigen  gegenüber  ist  zu  bemerken 
dass  doch  kein  Grund  vorliegt,  weshalb  die  zelligen  Glementc  des 
Glaskörpers  nicht  gerade  so  gut.  wie  z.  B.  die  der  Uomhaut  »dl 
ständig  sollten  erkranken  können. 


•)  Virobow  Geschvül«!«  11.  [tag.  109. 
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Die  Prognoso  ist  diirrhschnittlieh  wriiig  günstig.   Einige  Formen 
"enlzüiitHicheu  oder  bämunhagischi.'ii  Ursprungs  sind  allerdings  einer 
rollkoiimieneii  Rückbildiiug  fähig:  häufig  abtr  iiticg*"!!  tilaskürpertrÜ- 
jongen  nicht  wieder  zu  verschwinden. 

Abgesf^hen  von  der  oft.  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  der  in- 
leren  Ängenhäute,  ist  auch  noch  der  Uniätaud  zu  berück  .sichtigen, 
[dass  Glaskörpererkrünkung  besonders  in  myopischen  Äugen  als  Vor- 
Ittfei-  von  Netyhauterkrankttiig  auftrpt^n  kann. 

Bei   der  Behandlung   i.st.   zunächst  darauf  Rücksicht  zu  nelimen, 
)b  specielle  therapeutische  Xndicationen  vorliegen,  etwa  Syphilis  oder 
iHäntorrhoidalleiden  q.  s.  w. 

In  den  mnisten  Fällen  ist  mau  auf  die.  ftberhanpt  gegen  intra- 
ocolare  Erkrankungen  augeweudete  ableitende  Therapie.  Blutentzie- 
hungen mit  dem  Heurteloup* sehen  Blutigel,  Fassbäder.  Abfiir-  oder 
|^|£cbwitzknren.  Sublimat  oder  Jodkalium  angewiesen. 
^^  Der  von  v.  Graefe*)  mitgetheüte  Fall,  in  wekh^'m  durch  Dia- 
^ksion  einer  quer  durtdi  den  Glafikürper  ausgei^pannten  Membran  eine 
^ToUkommne  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erreicht  wurde, 
'scheint  bis  jetzt  ganz  vereinzelt  dazustehen. 

H        Cholestearin-Krystallc  im  Gl&^körper  sind  eine  nicht  ge- 
^Tade  seltene  Erscheinung.    Sie  kommen  vor  nebten  anderweitigen  Glas- 
3tÖrp ertrüb ungeu  oder  auch  als  Residuen  solcher,  endlich  auch  in  sonst 
^ganz  klarem  Glaskörper,  ohne  anderweitige  Veränderungen,  und  bei 
'  saliezu  voller  Sehscliärfe.    Ophthalmoscopisch  erscheinen  sie  als  feine 
glitzernde,  durch  die  Augenbewegungen  au f^^e wirbelte  Pünktchen,  iiud 
sind  im  vorderen  Theil  des  Glaskörpers  auch  wohl  bei  focaler  Be- 
leuchtung  sichtbar.     Sie   können    im   Verlaufe   einiger  Monate  ganz 
fBian  wieder  verschwinden. 

Ein  nicht  gerade  häufiges,  gewöhnlich  al>er  sehr  hartnäckiges  und 

>denkliches  Leiden  sind  recidivirende  Glaskörperblutungen. 

Unmittelbar   nach   der  Blutung  sind  die  Sehstürunge»  meistens 

recht  erheblich,   im  Laufe  von  I  bis  2  Monaten  wird  dei*  Erguss  re- 

sorbirt,  bald  aber  erfolgen  mit  demselben  Verlauf  der  Erscheinungen 

[wiederholte  Kecidive.    Kleine  Blutergüsse  flüiien  nicht  nothwendig  zu 

lÄertrümmerung  des  Glaskörpergewebes,  sondein  können  die  retinale 

[Oberfläche  des  Gla.skörpere  taschenartig  einstülpen,  nnd  werden  dann 

[manchmal  von  Schichten  getrübten  Glaskörpergewebes  umschlossen. 

rHäuflg  sind  gleichzeitig  aequatoriale  Net»hautechymosen  vorhanden. 


•t  Areb.  f.  Opbtb.  IX.  2   p^.  102 
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welche  äenn  auch  wohl  mit  giuRserer  Wahrscheinlichkeit  als  Quellt 
der  Gla.skorperblulung  anzuseilen  sind,  als  die  häufig-  angeschuldigten 
Choroidal-Bltituiigeii.  Letztere  dürften  wenn  sie  die  Gla8laniellt<  der 
Choroidea  durchbrechen,  die  Netzhaut  doch  wohl  eher  ablösen,  als 
an  einer  kleinen,  scharf  umschiiebenen  Stelle  duiehbnhrMi.  Zum  Be- 
weis des  letzteren  Voi^anges  wird  gewöhnlich  ein  von  Esmarth' 
beschii ebener  Fall  angefijbrt,  in  welchem  es  sich  aber  wabrscheiullrj 
doch  lediglich  um  eine  Netzhautblutnug  handelte. 

üeber  die  Ursachen  der  recidivirendeu  Glaskoi-perbltitungen  i( 
nichts  bekannt;  antfallend  ist,   dass  sie  hauptsächlich  bei  Individaeu 
in  den  zwanziger  oder  dreissiger  Jahren  rorkomnien. 


Neubildung  von  Gefässen  im  Glaskörper  gehört  in  Aogen, 
welche  bereits  in  Folge  von  Choroiditis  erblindet  sind,  nicht  gcrwle 
zu  den  patliologisch-unatoniischeu  Seltenheiten.  Die  neuen  Gefiu« 
scheinen  meistens  aus  der  Retina  heiTorzusprossen.  Da  indessen  io 
der  Regel  der  Glaskörper,  und  gewöhnlich  auch  die  Linse  in  diesen 
Fällen  getrübt  sind,  so  hat  man  nicht  liänfig  Gelegenheit  die  G^ffts»- 
nenbildung  durch  die  klinische  Untersuchung  zu  constatiren.  Bleiben 
jedoch  die  vor  dem  Glaskörper  gelegenen  brechenden  Medien  durch- 
sichtig, und  breiten  sich  die  Gefässe  in  der  tellerfunnigen  Grobe  aus, 
so  ist  schon  mit  blossem  Äuge  die  Vascularisation  leicht  zn  erkennen. 

Ganz  anderer  Natur  sind  Fälle,  in  welchen  die  Gef&ssent Wicklung 
wahrscheinlich  als  Folge  einer  Retinitis  aufzufassen  ist,  welche  nd 
durch  Trübung  und  starke  Hyperämie  der  Netzhaut  zu  erkennen  gab. 
Nur  zwei  Beobachtungen  die.>jer  Art  liegen  vor.**)  lu  beiden  ww 
der  Glaskörper  getrübt,  immerhin  aber  noch  durchsichtig  genug 
die  Untersuchung  des  Augenliintergmndes  zu  ermöglichen.  Die 
f&sse  entsprangen  im  Sebuervi-u  selbst  oder  in  dessen  Nachbarscbafi«! 
verbreiteten  sich  im  hinteren  Abschnitt  des  Glaskörpei's  and  erreidi- 
ten  mit  ihren  längsten  Aesten  etwa  die  Mitte  desselben. 

In  dem  einen  Fall  wurde  eines  dieser  Gefässe  die  (^elle  einer 
HämoiThagie.  Glaskör pertr Übung  und  Betheiligung  der  Netzhaut  war 
beidei-seitig.  die  Gefössneubildung  jedoch  beschränkte  sich  in  dem 
einen  Fall  auf  ein  Auge.  In  beiden  Fällen  besserten  sich  die  aaf 
der  Höhe  der  Krankheit  recht  erheblichen  Sehstörungeu  in  dfm 
Maasse,  als  der  Glaskörper  sich  klärte. 

Als  fiehr  seltene  Veranlassungen  von  Vascularisation  des  QU»- 


•)  Arch.  f.  Ophllwlin.  IV.  I.  pag.  850. 

••)  CocciuB:  Uebflr  Glaucom,  RntziliuitniK  u   s.  w.    Leipziir  iSiy,  ptg.  47. 
E.  V.  Jaeger:  ophthalmosc.  HiukIbIIbs  pag.  117.  T*f.  S.V.  Fig    72. 
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kSrpers  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  Becker*)  in  einem  Fall, 
auf  der  Höhe  eines  in  den  Glaskörper  hineinragenden  Choroidal- 
abscesses  (wahrscheinlich  ein  vereiterter  Tnberkel)  eine  Gefässneubil- 
dung  im  Glaskörper  sah,  die  wie  die  spätere  anatomische  Untersuchung 
ergab,  mit  den  lletinalgefas-sen  zusamineuhing.  Dei'selbe  Beobachter 
tfaeilt  einen  Fall  mit.  in  welchem  eine  vascularisirte  Neubildung  im 
Glaskörper  zur  Eulwicklung  kam.**) 

Im  Foetalzustand  verlÄnft  bekanntlirh  der  arL  hyaloidea  durch 
,den  canalis  hyaloideus  von  der  Eintritt^istelle  des  Sehnerven  nach 
lern  hinteren  Pol  der  Linse.  Der  canalis  hyaloideus  bleibt,  wie 
"kürzlich  Sfilling***)  wieder  bestätigt  hat  während  des  Lebens  be- 
stehen und  es  scheint,  dass  er  in  seltenen  Fällen,  in  Folge  einer 
leichten  Trübung  oder  sogar  Vascnlarisation  seiner  Wanduiigent)  auch 
ophtha] moscopisch  sichtbar  bleiben  kann.  Etwas  häufiger  wurden 
Verbindungsfilden  zwischen  Sehnerv  und  hinterem  Liusenpol  beob- 
achtet,  welche  als  persistirende  Reste  der  arteria  hyaloidea 
zu  deuten  sind. 

^r  Cysticercus  im  luneru  des  Auges  wurde  zuerst  in  der  vor- 
deren Kammer  beobachtet,  die  ophtlialmoscopische  üntersudiung  hat 
ergeben,  dass  er  verhä]tni.ss massig  häufiger  in  der  Tiefe  de»  Auges 

II    vorkommt 

^1        Der  Cysticercus  erscheint  als  hHlbdurchslchtige.  bläulich- weisse 

'^öberall  deutlich  begrenzte  runde  Blase,  au  wekher  häufig  der  ansge- 
ßtreckte  Hals  und  Kopf  mit  Sangnäpfen,  manchmal  auch  Bewegi;iigeu 
des  Kopfes  zu  erkennen  sind.  Ist  das  ophthahnoscopische  Bild  so 
deutlich,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrtbum  nicht  zu  fQrchten.  hiluög 
aber  sind  Kopf  und  Hals  eingezogen,  und  der  Halstlieil  der  Blase 
markirt  sich  nur  noch  als  ein  hellerer  Plnck.  Fixirt  man  unter  diesen 
Umständen  minutenlang  eine  und  dieselbe  Stelle  der  Blase,  so  gelingt 

*es  manchmal  spontane  Bewegungen,  wellenförmige  Einschnürungen 
derselben  zu  sehen,  und  auch  dadurch  wird  die  Diagnose  gesichert 
I  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Cysticercus  ursprünglich 
zwischen  Retina  und  Choroidea,  und  bedingt  dadurcli  eine  ausgedehnte 
Netzbautablösung.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  dei-  Cysticercus  die 
Retina  durchbrechen  nnd  in  den  Glaskörper  gelangen,  oder  auch 
,  zwischen  diesem  und  der  Retina  liegen  bleiben. 

*)  Beriebt  der  Wiener  AuReakliaik  1S67.  po«.  lli. 
♦•)  I.  0.  pag.  lOfi. 

*)  Areh.  f.  Ophth.  XV.  3.  pag.  299. 
uÜKCb:  Elin.  MooittAbl.  It^J. 
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Nur  etwa  in  (Im*  HMfte  der  PäUf.  wird  d*T  Cysticercus  ^eich 
von  vorn  herein  im  Glaskürper  gefunden. 

Fast  regelmässig  siml.  wie  auch  niclil  Binders  zu  erwarten,  neben 
dem  Cysticercus  noch  bedfiiiende  ande]*w(*itig(*  Vt'rändi*rting*»n  vt«^ 
handeu.  Glaskörper  trab  unge.it  gehen  nuinchnial  dem  Sichtbarwerden 
des  Cysticeicua  voraus,  jedenfalls  aber  gesellen  sie  t*ich  im  weiteren 
Verlaufe  des  Üebels  hinzu,    tläafig  werden  entzündliche  Veranderuu- 

in  der  Retina  oder  Choroidea  durch  den  mechanischen  Beil  des 
Entnzoou  bedingt:  beide  Membranen  und  nianchniHl  auch  noch  die 
angrenzenden  Glaskörperpurtieu  können  dabei  zu  eüier  compactei 
Hasse  verwachsen.  Man  sieht  deshalb  nicht  selten  gleichzeitig  mit 
Cyslicercen  nmschriebene.  schmutzig  weissliche.  stark  lichlrefleclireade 
Stellen  in  den  inneren  Augeuhttuteu.  welche  der  augenblicklichen  lAgp 
des  Cysticercus  nicht  /.u  entsprechen  brauchen,  da  letzterer  ja.  durch 
spontane  Bewegungen  seinen  Ort  verändern  kann. 

Durch  alle  diese  Veränderungen  wird  im  Laufe  der  Zelt  die 
uphthalmoscopische  Untersuchung  tibeihaüjit  unniüglich:  der  Glaskörper 
und  häufig  auch  die  Linse  wird  undurchsichtig.  Iritis  und  Iridochoroi« 
ditis  stellen  sich  ein,  und  völlige  Erblindung  mit  Atrophie  des  Aogcs 
dürtte  der  häufigste  Ausgang  sein. 

Bemerkenswert]!  ist,  dass  Cysticercus  überall  da  vorzukommen 
scheini,  wo  die  Taeiiia  solium  vorlien-scliund  ist.  wH-hrend  in  den  Ge- 
genden iu  welchen  die  Taeiiia  niediocaneliata  überwiegt.  Cysticen-us 
im  Auge  fast  nie  beobachtet  wird. 

Die  Extr.iction  des  Cysticercus  aus  der  vorderen  Kammer  maclit 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.  Hat  der  Cysticejcus  in  der  Tiefe 
des  Äugeuhiutergrundes  seineu  Sitz,  so  gelingt  es  manchmal  auch 
dann  noch  denselben,  mittelst  des  peripheren  Linearschnittes  nach 
vorheriger  Entleerung  der  Linse  zu  extrahiren.  aber  nm*  selten  kam» 
dadnrch  noch  ein  Rest  von  Sehvermögen  erhalten  werden;  nianctimal 
gelingt  es  allerdings  auf  diese  Weise,  wenigstens  die  Äussere  Form 
des  Auges  zu  retten. 


DRITTER  THEIL 


NORKALER  AüaENHINTERGRUND ,  KRANKHEITEN   DER 

CHOROIDEA,  DER  RETINA  UND   DES   SEHNERVEN, 

GLAUOOM  UND  AHBLTOFIE. 


Ophthalmoscopisches  Bild  des  normalen 
Augenhintergrundes. 


fer  normale  Sebnci-v  hebt  sich  vom  umgebenden  Äagfenhintergmnde 
tlich  ab  durch  eine  heUere  Färbung,  welche  bei  Tageslicht  als  ein 
es  gelbroth  erscheint.    Bei  künstlicher  Beleuchtung  geht  der  gelba 

benton  verloren,  während  der  rothc  sichtbar  bleibt;  der  Sehnerv 

heint  daher  weisslich  mit  einer  Beimischung  von  Roth.  Der  Reich- 
m   des   intraocuiaren  Sehnerveneudes  an  capillaren  Blutgefässen, 

ärt  das  Vorhandensein  dieses  röthlichen  Farbentons. 

Als  Begrenzung  des  Sehnerven  macht  sich  gewöhnlich  eine  mehr 
weniger  breite,  weisse  Linie  benierklich,   welche  in  der  Kegel 

temporalen   umfange   am   deutlichsten   ist ,    und   manchmal   den 

en  Sehnerven  ringförmig  umgiebt.    Die  anatomische  Begründung 

er  Erscheinung  ist  darin  zu  suchen,  dass  '/wischMi  der  inneren 
rvenscheide  und  dem  Rande  des  foramen  Choroideae  ein  mehr  oder 
Diger  breiter  Stieifen  von  Scleralgewebe  durch  die  Retina  hindurch- 
ijmmert.  Die  Bieite  dieses  Scleralstreifens  ist  übrigens  iudividneU 
IT  verschieden.  Gewöhnlich  ist  er  eben  erkennbar;  wenn  er  der 
flite  einer^Retinalgefässes  glnichkommt,  ist  er  schon  verhftltniss- 
Bsig  breit:  noch  ausgedehntere  Scleralstreifen  gehen  ganz  allmählig 
das  oiihthalniüscopische  Bild  der  bei  Myopie  den  Sehnerven  umge- 
iden  weissen  Sichel  über  (vergl.  pag.  32). 

Der  Rand  des  foramen  Choroideae  bildet  manchmal  einen  dunkeln 

Sehnerven  umgebenden  Pigmentring,  häufig  aber  bleibt  dieser 
unvoUständig  und    wird  nur  durch  einzelne,  meistens  am  tem- 

en  SehneiTcn-Umfange  am  dichtesten  stehende,  kleine  Pigment- 

e  angedeutet. 

Der  intraoculare  Sehnenen-Querschnitt  zeigt  gewöhnlich  im  Cen- 
eine  kleine  Vertiefung,  welche  unter  Umständen  eine  nicht  un- 

bliche  Grösse  erreicht. 

Da  die  im  Sehnerven  stamme  zusammengehaltenen  Nervenfaser- 
del,  am  intraocularen  £nde  augelangt,  sich  nothwendiger  Weise 
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umbiegen  müasen,  uin  Ale  Ncn'tnfascrschicht  der  Retin&  zu  bilden, 
so  ist  schon  dadurch  das  Zustaiidt^kommen  einer  kleinen  trichtt*rf  ir- 
migen  Vertiefung   bedingt,    welche   stets  dicht  neben  der  leiitntl- n 
Gef&sspforte.  und  zwar  an  der  temporalen  Seite  derselben  gel^^f^u 
ist    Ophlhalmoscopisch  erscheint  diese  Vertiefung  zunächst  als  ein 
hellerer  Fleck,  de-sse»  Grösse  sehr  erheblichen,  individuellen  Schwaa- 
kangcu  unterliegt,   fast  immer  aber  ausgedehnt  genug  ist,   um  di£ 
characteristische  Zeichnung  der  lamina  cribrosa  in  seiner  Tiefe  w* 
kenneu  lassen.    Bei  hinreiihendi^r  Vergrösserung.  am  besten  im  mP 
rechten  Bild,  oder  im  nragckchrten  mit  convex  3 — 3^.  erkennt  man  dtt    , 
Bindegewt'bsgeflecht   derselben   als  ein  glänzend  weisses  NeteweritM 
de,&sen  von  den  Nervenfaserbündeln  ausgefüllte  Maschen  sich  als  hfll-     i 
gi'aue  Pünktchen  dai-stellcn.    Die  Fonn  dieser  Pttnktcheu  ist  raadücli 
oder  ovaL  je  nachdem  die  Nervenbündel  sich  rechtwinklig  nnibiegeii. 
oder  mehr  in  schiefer  Richtung  zu  Tage  treten. 

Es  ist  beim  ophthalmoscopischen  Bild  der  lamina  cribross  so 
beachten,  dass  jeder  Quei-schuitt  des  Sehnerven,  nicht  bloss  der  natür- 
liche seines  intraocularmi  Endes,  das  Ansehen  einer  siebfürmig  durch- 
broclieueu  Platte  darbietet.  Gleichviel  also,  in  welche  Tiefe  wir 
ophlhalmoscopisch  in  den  Sehnerven  hineinsehen  könnten.  Überall  war- 
den  wir  das  Bild  der  lauibia  cribrosa  wiederfinden. 

Vom  anatomischen  Staudpunkt  aus  dagegen,  und  das  ist  der 
Punkt,  welcher  hier  der  Bi'aclitnng  empfohlen  werdßu  sollte,  ^ii^ 
man  nur  jenen  Theil  des  Sehnerven  als  lamina  cribrosa  zu  bezeichnen. 
in  welchem  eine  innige  Gewebaverbindnng  zwischen  demselben  und  der 
Sclera  stattfindet.  Faseiu  des  Scleralgewebes  gehen  quer  durch  den 
SehneiTen  hindurch,  und  Bindegew ebszUge  aus  dem  Sehnerven  biegen 
in  die  Scipra  über.  Nach  vorn  wird  diese  StfUe  durch  eine,  im  Niveao 
der  Choroidea  gelegene,  schwach  eoncave  Linie  begrenzt,  nach  rfiii- 
wÄrts  erstreckt  sie  sich  etwa  bis  zur  Mitte  des  Dicke  ndurclunesseK  ,| 
der  Sclera.  Im  Längsschnitte  des  Sehnerven  tritt  diese  Stelle  aiiclt 
noch  dadurch  besonders  deutlich  hervor,  dass  an  ihrer  hinteren  Grenze 
die  Sehnerven  fasern  ihre  Myelinscheiden  verlieren,  um  als  ferne  hkae 
Bündel  das  Bindegewebsnetz  der  lamina  cribrosa  zu  durchziehea. 

Niveaudittcrenzen   im  intraocularen  Sehnervenende  können,  wie     1 
H.  Müller*)  nachgewiesen  hat,  herbeigeführt  werden  durch  da»  Vm- 
halten  der  aussein  Schichten  der  Retina,  il.  h.  aller  jener  Schichta.     ! 
welche  nach  aussen  von  den  Nervenfasern  liegen.    Erstrecken  sich 
dieselben  bis  dicht  an  den  Sehnerven  heran,  so  müssen  die  Nen'*'Tr- 
fasem,  an  den  äussern  Schichten  vorbei,  steil  aufsteigen,   und  adi 


•)  Anh.  f.  OpbÜwlm.  IV.  2. 
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r&sch  nmbieß:pn.  wodnrcli  die  cpntrnlc  Gmlw  verfingt  wird. 
N^elmeu  dagegen  die  änsseren  Schichten,  von  der  Sehnervflngrenztf 
Bngefftngen.  nur  allniählig  An  Müchtigkeit  zu.  mu  erst  iu  einiger  Bnt- 
ang  ihre  ganze  Dicke  zu  erreichen .  so  werden  sich  auch  die 
ervenfasem  sanfter  und  allmähliger  umbiegen  mü*!»en.  und  die  cen- 
trale Vertiefung  wird  dadurch  breiter  nnd  tiefer,  so  das«  die  laiaina 
ci-ibroRa  in  ihrem  Grunde  sichtbar  wird.  Diese  kleine  Grnbe  liegt. 
wie  eiTTÄhnt.  stel«  an  der  temporalen  Seit-e  der  GefUssstftmme .  und 
deshalb  auch  dem  temporalen  Umfange  des  Sehnerven  näher  als  dem 
tnedialen. 

Hiennit  in  Zusammenhang  steht,  ein  Unistand.  auf  wt'lchen  eben- 
Ihs  bereits  iL  ftlüller  aufmerksam  gemacht  hat,  da^s  nämlich  üftors 
e  Mawe  der  NeiTenfasern.  trelche  über  den  Rand  der  Eintiittsstelle 
Veggeht,  nicht  überall  gleirh.  sondern  in  der  Richtung  di*s  gelben 
Plfcltes  geringer  ist,  als  im  übrigen  Umfange.  Fig.  42  zeigt  den 
LiäJigsBchnilt  eines  Sehnerven,  an  welchem  die  in  Rede  stehende 
WiTeaudifferenz  deutlich  zu  sehen  ist. 


Fig.«. 


Va 


Her  senkrecht*  Durchmeafier  des  inlraoenlaren  Sehnervenendes 
^el  der  medialen  Seite  (bei  m)  beträchtiicb  dicker,  als  an  der 
'Pcralen  (bei  t).  Die  Stämme  der  Retinftlgef&sse  laufen  au  der 
*ftdialen  Seite  in  die  Höhe,  verlassen  aber  die  Ebene  des  Schnittes 
'*Vor  säe  im  Niveau  der  Retina  angekommen  sind. 

Diese  nngleichmftssige  Vcrtheilung  der  Nervenfasem  im  Sehner- 
''**-nqnerschnit(.  ist  wahrscheinlich  aus  einer  anatomisclien  EigenthUra- 
'**'-^keit  der  macula  lutea  zu  erklären.  Die  Nervenfaserschiclit  ist 
^^Tt  nämlich  erheblich  dünner,  als  an  andenj  ebensoweit  vom  Seh- 
'^^^en  entfernten  Stellen,  weil  sie  nur  aus  denjenigen  Fasern  zusam- 
'^^ngesetzt  wird,  deren  Endapparate  der  macula  lutea  selbst  ange- 
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hören,  während  die  für  die  Peiiphene  der  Retina  bestimmten  Fast 
das  Gebiet  derselben  bogenllirmig  umgehen.    Ks  Hegt  nun  die  V« 
luutbuiig  nahe.   dam$  in  einzelnen  Fällen  schon  im  Sehnerven  Bell 
die  für  die  temporale  Uälfte  der  Retina  bestimmten  Nerrenfasem 
angeordnet  sein  könnten,   dass  sie  der  Gegend  der  niacnla  Int«« 
vornherein  möglichst  fern  bleiben.    Den  temporalen  Sehnerrenumfanp ' 
überschreiten  dann  hanptsäclUich  nur  diejenigen  Nervenfasern,  welche 
in  der  macula  lutea  »elbst  endigen,  während  die  ganze  Übrige  Nervi 
masse  am  medialen,  obern  und  untern  Theile  des  Sehnerven  21 
mengedrängt  ist. 

Die  Nervenfasern,  welche  der  temporalen  Peripherie  der  ßetii 
angehören,  also  da»  excentrische  Sehen  im  medialen  Theile  des  Ge-' 
Sichtsfeldes  vermitteln,  werden  dann  an  der  oberen  und  unteren  Pen- 
pherie  des  SehneiTen  zu  suchen  sein. 


Als  physiologische  Excavation  pflegt  man  die  eben  bespro- 
chene Niveauditferenz  Im  Sehnerven  nur  dann  zu  bezeichnen,  wem 
der  Boden  der  centralen  Vertiefung  merklich  jenseits  des  Nivean'i 
der  Choroidea  gelegen  ist. 

Während'  wir  also  wie  gewöhnlich  bei  der  anatomischen  Ülrt«^ 
snchung  die  vordere  Grenze  der  lamina  cribrosa  im  Niveau  der  Cbo* 
roidea  finden,  zeigt  nns  bei  physiologischer  Excavation  der  Aogea- 
Spiegel,  die  .so  characteristische  Zeichnung  der  lamina  cribrosa  u 
einer  erheblich  tiefer  gelegenen  Stelle  —  weil  eben  jeder  Qnersclinift 
des  Sehnerven,  gleichviel  in  welcher  Kntfenning  von  der  Retiu 
Bild  liefert.  Es  ist  gar  keine  Sehenheit  physiologische  Exi 
jni  sehen,  deren  tiefster  Grund  der  ophthalmoscopischen  Berechnung 
nach,  mehr  als  einen  halben  Millimeter  tiefer  li^,  als  das  Niv«« 
der  Choroidea. 

Das  ophthalmoscopische  Bild  der  physiologischen  Sehnerveo-Ex- 
CÄvation  gestAllet  sich  demnach  folgenderniaassen: 

Man  sieht  im  Querschnitt  des  Sehnerven  einen  hellen  Fleck,  wel- 
cher neben  den  Ursprüngen  der  Centralgefftsse  deutlich  die  ch*rK- 
teristische  Zeichnung  der  lamina  cribrosa  erkennen  lÄsst,  und  tni 
dessen  hellen  Grunde  sich  die  wenigen  nach  der  macula  lutea  bda 
verlautenden  feinen  Gefässe  scharf  abzeichnen. 

Am  medialen,  oberen  und  unteren  Sehnerv enura fang  ist  der  hell« 
Fleck  gegen  die  gi'au-rüthliche  Nervenmasse  des  Sehnerven  nfthr 
oder  weniger  scharf  begrenzte  Der  grösste  Theil  der  NervenftMcn 
zeigt  sich  nämlich  in  Gestalt  eines  Halbmondes  zuwammengeiringt. 
dessen  mittlei-er  Theil  den  medialen  tTmfang  einnimmt,  während  ät 
beiden  Höruer  oben  und  unten  nach  der  macula  lutea  hin  gerichtet 
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sind.  Diese  halbmondförmig  angeordnete  Nervenmasse  sieht  man  nun 
vom  Gnmde  der  lamina  cribrosa  aus  steil  aufsteigen,  und  im  Niveau 
der  Retina  scharf  umbiegen. 

Denselben  Verlauf  wie  die  Nei-venfaseni  nehmen  auch  die  in  ihnen 
enthaltenen  Gefässstämme,  Stets  steigen  dieselben  an  der  medialen 
^V^and  der  Nerrenfaserschicht  in  die  Höhe,  einfach  deswegen,  well 
ax«  im  intraocularen  Sebnervenende  die  Richtung  beibehalten,  welcher 
ai«  im  orbitalen  Theile  des  Sehnerven  folgten ,  und  weil  ihre  Haupt- 
A.^te  vorwiegend  in  der  medialen  Hälfte  des  Sehnervenumfanges  auf 
^x«  Retina  übergehen. 

Verfolgt  man  die  Retinalgefässe  von  der  Peripherie  aus  nach  dem 
^^hnerven  hin,  so  sieht  man  sie,  am  Rande  der  Excavatiun  angelangt, 
'^  hakenförmig  ambiegen.  Der  Theil  der  Gefässe.  welchei-  an  der  me- 
dialen Wand  der  Excavation  herabsteigt,  ist  bis  dahin,  wo  er  in  der 
'-^mina  cribrosa  verschwindet  nur  in  pcrspectivischer  Verkürzung, 
*^tier  auch  gamicht  sichtbar. 

Die  Einsenkung  der  physiologischen  Excavation  geschieht  manch- 
'KXlal  ziemlich  allmählig;  in  andern  Fällen  ist  ihr  Hand  besonders  im 
Medialen,  oberen  und  unteren  Umfang  äusserst  scharf,  manchmal  sogar 
tiberhängend,  nnd  steil  abfallend.  Nirgends  aber,  und  dies  ist  ein 
^ankt  von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit,  fällt  der  Rand  dsr 
physiologischen  Excavation  mit  dem  Rande  des  Sehnerven  selbst  zu- 
sammen. Am  medialen  Umfang  ist  dies  wegen  der  Breite  und  Deut- 
lichkeit der  Nervenfaserschicht  leicht  zu  constatiren:  schwieriger  an 
der  dem  gelben  Fleck  zugekehrten  Seite,  denn  hier  ist  häufig  überhaupt 
kein  scharf  begrenzter  Excavationsrand  vorhanden.  Die  Wandung 
der  physiologischen  Excavation  zeigt  hier  meistens  einen  ziemlich 
sanften  Abfall,  die  Obei-fläche  des  Sehnerven  erhebt  sich  allmähliger 
aaf  das  Niveau  der  Retina,  aber  sie  erreicht  dasselbe  immer  schon  vor 
dem  Rande  des  Sehnerven. 

Die  Diagnose  der  physiologischen  Sehnervenexcavation  stützt  sich 
auf  diejenigen  ophtha!  moscopischen  Hülfsmittel.  durch  welche  wir, 
Sowohl  im  umgekehrten  als  im  aufrechten  Bild,  das  Vorhandensein 
Ton  Niveandifferenzen  im  Augenhintergrund  nachweisen  können.  Bei 
der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  fällt  das  Hauptgewicht  auf 
die  sogenannte  parallactische  Verschiebung,  welche  das  ophthalmos- 
copische  Bild  durch  Bewegungen  des  Convexglases  erleidet.  Das  zu 
Gtrunde  liegende  optische  Princip  wiid  durch  Fig.  43  erläutert. 

Liegen  nämlich  die  Punkte  a  nnd  b  in  der  Sehlinie  des  Beob- 
achters, ist  €  der  optische  Mittelpunkt  des  Convexglases  und  befinden 
sich  die  Pankte  a  und  b  jenseits  der  Brennweite  desselben,  so  wer- 
a'  und  b'  die  reellen  umgekehrten  Bilder  dieser  Punkte  darstellen. 
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Bewegen  wir  jetzt,  bei  unverändeiter  Richtung  der  Sehlinie.  dÄsCoo- 
veiglas  80.  (lass  sich  sein  upiischer  Mitt^limnkt  iu  c"  befiudft.  so 
wird  da,s  Bild  den  Puuktes  a  auf  der  Linie  or'  beispieUw*;ise  in  ä'. 
das  de»  Punktes  h  auf  der  Linie  />/•'  z.  B.  in  6"  entworfen. 


Ki(t.  M 


.^L. 


Das  Bild  des  Punktes  6  hat  sich  also  weiter  von  unserer  Seh- 
Hnie  entfernt,  als  das  des  Punktes  a. 

Durch  die  Bewegung  des  Oonveiglases  ejßLhi  t  demnach  das  Bild 
eines  weiter  nach  vorn  gelegenen  Punktes,  stets  eine  stärkere  Vw* 
Schiebung  als  das  länes  dahinter  betindlicben. 

führt  man  nun,  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild,  lekbtn 
Bewegungen  des  Convexglases  aus.  so  sieht  mau  den  ganzen  scharfen 
Rand  der  physiologischen  Excavation  sich  über  der  lamina  crilosi 
verschieben.  Noch  besser  ist  es,  wenn  mau  die  Unibiegungsstelle  ein-* 
Ueiinalgefaiiises  am  Rande  der  Grube  lixiii,  und  nun  Bewegt 
des  Convexglases  rechtwinklig  auf  den  Verlauf  des  Gefässes  au>j 
Das  fixiite  Gefäss  zeigt  dann  am  Excavalionsraude  eine  std  r 
Verschiebung  als  auf  dem  dicht  daneben  gelegenen  Theil  der  lauiiu 
ciibrosa. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  beruht  die  Diagoo« 
der  Kiveaudifferenzen  im  Auge nh inte rgrunde  auf  denselben  Gefietiea.] 
welche  wir  pag.  94  besprochen  haben.    Ist  z.  B.  das  Änge  euinif'tr«*! 
pisch  gebaut,  so  dass  man  die  Ebene  der  Retina  im  auirechtriiBil^' 
ahne  Correctionsglüsei-  scharf  und  deuUicIi  sehen  kann,  so  g«fbr&a<^ 
man.  um  den  Grund  einer  physiologischen  Excavation  ebenso  deaüicl 
zu  sehen,  Concavglaser  deren  Brennweite  um  so  kürzer  sein  moss.  \* 
tiefer  die  Excavation. 

Unter  Voraussetzung  vüUiger  Äccommodationsruhe  beider  Anges. 
des  untersuchten  soivohl  als  des  zu  untersuchenden,  ist  für  die  Eibat 
dei'  Betina  stets  ein  anderes  Correctionsglas  nütbig,  als  für  die  Tieft 
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[er  Excavatioii.  nnd  ans  der  Differenz  dieser  Gläser  läsat  sich  die 
Hefe   der  Excavation   berechnen.     Man   kann   diesen  Bereclinunßen 

iselbf^  Verfahren  za  Grunde  legen,  von  welchem  wir  pag.  lOcj  Ge- 
)r&nch  gemacht  haben,  indessen  in  Berücksichtigung  aller  kaum  zu 
rerraeidenden  Fehlerquellen,  ist  die  practische  Verwendbarkeit  dieser 

irechnungen  eine  zieoiUcb  beschi-änkte. 


Die  ürsprungsstelle   der  CentralgeföKse  liegt   ungefillir   in   der 
ütte  deß  Sebnervemiuerscbiiitte.  gewöhnlich  etwas  medialwart«.    Die 
Hanpt&ste   der  Retinalgefässe   verlaufen   zunächst  vorwiegend  nach 

Ibben  and  unten;  nur  zwei  feine  Gefä»se  schlagen  sofort  die  Kicbtong 
bacb  der  niacula  lutea  ein.    Manchmal  zweigen  sich  diestjllien  »chon 
tiefer  im  Sehnerven  von  den  Gefäßsstämmen  ab,  mu  hart  am  tenipma- 
len  Rande  des  Nerven  aufzutaueben.    Ueberhanpt  bangen  die  meisten 
an  sich  unerheblichen  individuellen  Verschiedenheiten  iti  der  Änord- 
nong  der  Gef^&se  grüsstentheils  davon  ab,  ob  die  ersten  TheUnngs- 
stellen  derselbej»  sichtbar  sind  oder  niciit. 
^^       An  den  grösseren  Stämmen  der  Retinaigeffisse  sind  die  Arterien 
"leicht  von  den  Venen  zu  unterscheiden.    Die  Arterien  zeiclmen  sich 
durch   ihre  hellrothe  Farbe  aus.  die  Venen  sind  dunklt-r  and  hänfig 
auch  etwas  breiter:  erstere  ferner  verlaufen  gewöhnlich  gestreckter 
hjUr  die  Venen,  welche  manchmal  sogar  luiter  ganz  physiologischen 
BVerhältnissen  in  autt'aUender  Weise  geschlängelt  sind.    Die  grösseren 
^ketinalgef^se  zeigen  in  ihrer  LSngsaxe  einen  bellen  Streifen,  den 
^^eflex  der  zylindrischen  GniUsswand.   welcher  ebenfalls  liei  den  Ar- 
,lerien  glänzender  hervortritt  als  bei  den  Venen.    In  manchen  Fällen 
kdit  sich  anch  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Advential- 
ichicht   der  GeiXsswandnng  benierkücli:  man   erkennt  nämlich  einen 
lie  Contouren  der  Hauptgetassstfimme,  dei'  Arterien  sowohl  als  der 
^enen.  begleitenden  mattweissen  Streifen,  welcher  gewöhnlich  im  auf- 
:hten  Bilde  am   deutlichsten   sichtbar  ist,  aber  nur  selten  bis  jen- 
leits   der  Sehuervengienzen  in  das  Gebiet  der  Reüua  verfolgt  wer- 
ten kann. 

Ein  benierkensweithes  physiologisches  Phänomen  ist  der  häufig 
Vorhandene,  aber  nicht  immer  leicht  wahrnehuibare  Venenpuls.  An 
tinem  oder  dem  andern  der  grüssten  Vcnenstämnie.  dort  wo  sie  eini- 
permaasBen  zagespitzt,  sich  in  die  Tiefe  des  Sehuerveu  einsenken. 
ler  überhaupt  an  Stellen,  wo  sie  eine  schaife  Knickung  erfahren, 
B.  bei  physiologischer  Excavation  am  Rande  derselben,  sieht  man 
*io  kurzes  Stück  der  Venen  in  regelmässigem  Rytbnms  bald  collar 
»Iren  und  blutleer  werden,  bald  staik  mit  Blut  sich  anfüllen.  Die 
'^erengernng    beginnt    schon   vor  dem  E.utritt  des  Kadialpukes  am 
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centralen  Theil  der  Vene,  und  erstreckt  sich  nur  selten  bis  zur 
des  Sehnei-ven,  niemals  darüber  hinaus  bis  in  das  Gebiet  der  JTetiS 
liaut  hinein.    Die  Erweiterung  schreitet  rasch  v<tu  der  Peripheiie  nacll^ 
der  Urspriingsäteile  der  Vene  fort,  und  folgt  unmittelbar  auf  den  Ra* 
dialpuls.     Dem   Maxinuim  der   Erweiterung  folgt  eine  kurze  Paose^ 
worauf  der  Ablauf  des  Pkänouieiis  von  Neuem  vor  sich  gehl.  " 

Die   Erscheinung    erklärt   sich   nach  Donders*)   auf  folgeadt 
Weise:    Der  erhühtc  Druck  mit   welchem   das  Blut  in   die  ArteriettJ 
einströmt,  wird  ehe  er  sich  noch  durch  dir  Gapillareii  bis  in  die  Veneo^ 
fortgepflanzt  hat.  zum  Theil  auf  den  Glaskörper  Qbertrageu.    Da  non 
der  Blutdruck  in  den  Venen  von  den  Capillaren  nach   dem  Herwnv 
Mn  abnimmt,  so  wii  d  der  geisteigerte  Glaskörperdrnck  gerade  in  den™ 
Haupt^tÜiumen.  da  wo  sie  das  Innere  des  Auges  verlassen,  den  gering-     , 
sten  Widerstand  linden.    Diese  Stelle  der  Vene  wird  daher  coinpri«fl 
rairt.   und  ihr  Inhalt  niscb  nach  aussen  entleert,  während  das  nn-^ 
unterbrochen  vun  den   CapiUartMi   nächst röni ende  Blut   vor  der  com- 
prinürten  Stolle  sich  aufätaut.     Sobald  nach  Beendigung  der  Hen* 
Systole  die  Drucksleitrerung  in  den  Arterien,  und  die  davon  abhiogige 
im  Glaskörper  vorübergeht,  hört  auch  die  Compression  der  Veoei  j 
anf  und  fliesst  das  aufgestaute  Blut  nun  mit  grosser  Oeschwindigkeüfl 
ah.    Sti'igert  man  den  iotraocularen  Druck  durch  leichtes  AoUpgeii  ~ 
eines  Fingers  auf  das  Auge,  so  Ifisst  sich  der  Venenpuls,   wenn  er 
nickt  vorhanden  ist,   hervorrufen,  oder  wenn  vorhanden,   deutlicbeP 
machen. 

Auch  in  den  Arterien  kommen,  wie  zuerst  E.  v.  Jaeger**) 
gewiesen  hat,  Pulsationspbänome  vor.  Die  auffallendste  und  am  lAng« 
sten  bekannte  Erscheinung  dieser  Art  ist  der  sogenannte  Arterien* 
puls,  der  art.  c^tralis  retinae.  Er  macht  sich  bemerklich  durch  eio 
stossweises  Vordringen  der  rotlien  BlutJ*äule  im  A  rterienstamm ,  rar 
Zeit  der  Herzsystole,  währeud  der  Herzdiastole  dagegen  erscheint 
der  palsirende  Arterieustamm  blutleer.  Das  Phänomen  flbersdireit«t 
niemals  den  Querschnitt  des  Sehnerven  und  ist  nur  selten  bia  xof 
ersten  Theilungsstelle  des  Arterienastes  zu  verfolgen. 

Dieser  Ärterienpuls  tritt  immer  nur  dann  ein.  wenn  der  Gl 
körperdruck  höher  wird,  als  der  Seitendruck  in  den  Arterien,  so 
nur  durch  die  plötzliclie  Steigerung  des  arteriellen  Druckes  w&hren' 
der  Herzsystole  Blut  in  die  Arterien  eindringen  kann. 

Auch  an  nurmalen  Augen  kann  man  die  Erschetnungeu  des  A^ 
teneupulses  jederzeit  waht nehmen,  da  sich  dei-selbe  stets  proTOcir«B 


•)  Areh.  f.  Ophth.  B.  I.  2.  pag.  75. 

*;  WiflDtti   med.  WociMiiscbrift  18ö4.  Nr.  3—5. 
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lässt.  durch  cin^n  stetig  znnehriienüon  Druck  il<>ä  Fingers  auf  di«* 
LasseiiflRclif  lies  Auges.  Mau  sit-lil  dabei  zuitäclist  die  Öefüdse  sicli 
if hr  und  mehr  veieugeni.  bald  kunimi  nun  nucU.  ohue  dass  der  Druck 
im  mindesten  unangeni.hm  ist.  der  Puls  zum  Vorschein.  Die  Arterien 
werden  hei  dei-  Diastole  des  Herzens  blulleer.  und  hi-i  jeder  Syatol»*. 
sieht  nmn  das  Blut  mit  grosser  Scbnelligkeit  wieder  eindiingen.  B^^i 
dit'sem  massigen  Grade  der  Drucksteigerung  nimmt  die  Blutleere  etwa 
die  Füllung  ^  des  ganzen  Rythmns  ein.  Die  Venen  sind  dann, 
fanz  hesonders  in  und  auf  dem  Sehnei-ven.  sehr  arm  an  Blut,  und 
^zeigen  nur  selteu  l'ulsationen.  Ist  ausnahmsweise  ein  gleichzeitiger 
^■Tenenpnls  sichtbar,  so  fällt  die  Ausdehnung  der  Venen  snisammen 
^Biit  der  Verengerung  der  Arterien. 

^V  Bei  noch  höherer  Drucksteigeruug  wird  die  Diastole  der  Arterien 
immer  kürzer,  und  zeigt,  sich,  schnell  vorabei^ehend.  nur  noch  auf 
^■fiinen  Augenblick  im  tlühenpunkt  der  das  Artericnsy^^em  durcheilen- 
^Ben  positiven  Welle.  Hierbei  erfolgt  nun  die  Ausdehnuitg  der  Venen 
^■md  der  Austluss  von  Blut  gleichzeitig  mit  der  Ausdehnung  der  Ar- 
^fterien.  Ks  scheint  also,  dass  sich  bei  so  starkem  Druck  die  positive 
^'Welle  mit  grosser  Schnelligkeit  in  die  Venen  fortsitzt,  wodurch  das 
_  BInt  beinahe  gleichzeitig  durch  die  Arterien  ein.  und  durch  die  Venen 
^kusstrJlmt. 

^B        Beim  stärksten  Druck  endlich,  der  gleichwohl  für  das  Auge  noch 
^^aum  schnierztiaft  ist^  hört  jede  Blutbewegnug  auf:  auch  die  positive 
Blutwelle  ist  nicht  mehr  im  Stande,  den  Druck  der  auf  die  äussere 
»■läehe  der  Arterien  ausgeübt  wird  zu  überwinden. 

Glfichzeitig  mit  diesen  circulatorischen  Veränderungen  eifolgt  bei 

l&llm&hlig'  zunehmenden  Druck  mit  dem  Finger  auf  die  äussere  Seite 

üs  Augapfels,   fine  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes.     Die  Gegeu- 

itfinde  erscheinen  anfänglich  noch  sehatteuliall,  um  bei  ncch  stärkeren 

ick   bald  gänzlich  ku  verschwinden.     Diese  Verdunklung  erfolgt 

ireits   wenige  Secunden  nach   dem   Erscheinen  des  Artcrienpulses. 

it  also  dem  gestörten  Blutlauf  und  dt-m  hierduich  wieder  gestürteu 

iloffwechsel  zuzuschreiben,  woraus,  wie  Donders*)  bemerkt,  deutlich 

mug  zn  folgen  scheint,  dass  bereits  in  der  Netzhaut  das  physikalische 

fornent  des  Lichtes  in  ein  cliemisches  verwandelt  wird.    Beim  Auf- 

löreu  des  Druckes  vei-schwindet  die  Sehstürung  fa.**!  unmittelbar,  nach 

[einigen  Secunden  bemerkt  man  nichts  mehr  davon. 

Ein  spontan  auftreUnder  Arterienpuls  beweist  also  stets  ein  Miss* 
rerbältuiss  zwischen  ilem  Blutdruck  in  den  Arl^^rien  und  dem  intra- 
ücularen  Druck. 


t«)  Areh. 


•)  Areh.  f.  OphUi.  I.  2.  pag.  101. 

■  «bi*«l|8er,  A«ig«akrmiikh«ltBB     3.  A«M. 
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In  den  meisten  Fällen  findet  er  seiup  Bfgründnng  in  dei  abnor- 
iMHii  Dnioksteigfti  mig.  welche  das  GUaconi  cUaracWrisirt.  Nur  seJteu 
kummt  dor  uuigekehi tc  Fall  toi.  nänillch  eine  Herabsetzung  de»  arte- 
nellen  Druckes  um  so  viel,  dias  er  selbst  einem  nontialen  Glat-kOrpe> 
druck  gegenüber  zu  schwach  wird 

Dies  kann  herbeigenihrt-  werden  durch  nievhamsehe  Cij'caiatioD»- 
binderuisse .  welche  die  StiöDiung  in  der  arteria  centralis  retinae  tie- 
eintrflchtigen .  z.  B.  intraorbitale  Tumoren  oder  entziindliche  Schwel- 
lung des  Sehuerveu*).  oder  duich  eine  Scbwäeliung  der  Hemaction. 
wie  sie  z.  B.  Ohn  macht  sau  föllen  vorausgeht.**) 

Das  stossweise  Eutströraen  des  Blutes,  der  Wechsel  Kwiärlit-n 
völliger  oder  fast  völliger  Blutleer*'  und  Blutfulle  giebt  dem  Arterien- 
puls  ein  dLirchans  pathologisches  Gepräge,  doch  kommen  an  der  art. 
centralis  retinae  auch  andere  Piüsphanomene  vor.  welche  dem  physio- 
logischen Typas  näher  stehen.  Quincke***)  hat  zuerst  darauf  auf* 
meiksam  gemacht,  dass  bei  Aortenklappen -Lnsufficienz  eine  mi)  der 
Herzsystole  zusammenfallende  stärkere  Fülluuf  der  Uetinalarterien 
weit  ÖbKi-  die  Grenzen  des  Sehnerven  hinaus  .«iclitbar  wird.  Uu 
sieht  sowohl  beim  Anschwellen  ein  eigentliches  Dickwerden  des  gtn* 
zen  Gefässeä.  als  auch  eine  Verlängerung  der  Arteiien,  die  ihren 
Ansdiuck  findet  in  einer  stärkeren  Krümmung  derselben,  besondfo 
da.  wo  sie  überUaiipt  gekiiimmt  sind.  O.  Beckerf).  welcher  diese 
Tbatsachen  in  einer  Heihe  von  Fällen  von  Aortenklappen  InsuiBcieuz 
bestätigt  fand ,  beobachtete  gleichzeitig  in  einigen  ganz  gesunddi 
Angen  nicht  herzkranker  Peiwonen  ganz  unzweifelhafte  rythuiiscli^ 
Anschwellungen  und  Locomotionen  an  den  Arterien  auf  dei*  Papillr 
und  der  Retina.  Auch  die  von  Quincke  constatirte  Beobachtung. 
dass  bei  Aortenklappen-Xnsuföcienz.  analog  zu  dem  an  den  Finger- 
nägeln sichtbarem  Oapillarpuls  ein  gl  eich  massige»  systtilisches  Er- 
röüien  und  diastolisches  Erblassen  des  Sehnerven  im  aufrechten  Bilde 
sichtbar  werden  kann,  wird  vtm  Becker  bestätigt. 


Die  Ketina  ist  im  Normalzustand  in  hohem  Grade  durchsichtig, 
i-eflectirt  also  auch  nur  wenig  Licht.  Je  heller  die  Choroidea  geftrk 
ist,  je  mehr  Licht  also  von  dieser  und  von  der  Sclera  retlectirl  wirf, 
um  so  weniger  sichtbar  wird  der  schwache  Reflex  der  Retina.  Ist 
aber  die  Choroidea  dunkel  pigmentirt  so  macht  sich  auf  diesem  matten 

*)  Nur  (lr«i  Heobaobtunc;en  dieMr  Art  Uageo  vor.  Veigl.  t.  Ora«fe:  Aftb.  (.  Opbtb- 
XU.  2.  pa«.  131. 

'*)  EJne  Bvotiavtituug  vm  Wordsworth.    Ophtlmlta  Hosp    Hep.  IV.  pi#.  111. 
•*•)  Berl.  kliiL  WocbeLschrift  lÖöH  Nr.  34  um!  1870  Nr.  21. 
t)  Areb.  f.  ÜphUi.  B.  XVlIl.  1.  pag.  axi. 
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^pind  dnnkfln  Hintei-giiind  diw  von  d*^r  Retiim  selbst  reflectirt*»  Licht 
^deutlkher  beniprklicb,  uml  dies  natöiUt-li  d»i  am  meisten,  wo  din  Re- 
^|Üiia  arn  di(:kst<Mi  ist.  näntlicb  un  der  Eintrittsstellti  des  Sebnenren. 
^Bei  geeigneter  Beleucbtmig.  d.  h.  bei  ünte.i*8uchung  im  niifrtjcbteu 
'     Bild  und  mittelst  etiirs  lichtscb wachen  Spiegels,  oder  im  urogekebrten 
Bild  mit  Benutzung  dilTusen  TageHlieblis.  erkennt  man  neben  dem 
Sehnerven  in  der  Regel  die  Retina  als  eine  dünne  üchtgrano  Mem- 
bran.   Diese  physiologische  Trübung  der  Retina  kann  einen  so 
^iiohen  Grail  eireichen.  dass  .sie  nncb  bei  Lampenbelfucbtung  deutUch 
^Biervorti  Itt .    und   die  Bt-gn-uxungslimeii   des  Sehn^'n-en   ln'smidt'rs  an 
seinem  medialen  Umfang  verdeckt,  wobei  gelegentlich  auch  einzelne 
etzliautgefäfise.  werm  sie  streL^keiiweisu  hinter  der  Nervenfaserschicht 
erlaufen,  leicht  verschleiert  erscheinen. 

Der  dem  gelben  Fleck  zugekehrte  Umfang  des  Sehnerven  bleibt 
ets  frei  von  dieser  Trübung. 

Verschieden  von  diesem  Sichtbarwerden  der  Retinal  Substanz  ist 

ein  eigtmthündiches  Spiegcbi  der  Innern  Oberfläche  der  Retina,  welches 

manchmal  bei  Kindern,  seltener  bei  ErwiWhsenen,  im  umgekehrten 

Bilde  anfallt,  nnd  in  einem  grossen  Tfaeil  der  Retina  nachweisbar  zu 

^seiu  ptlegt. 

^^k       Es  ist  dies  ein  antfalleuder.  ausgebreiteter,  glänzender  Lichtreäex, 
^Tvelcher  mit   der  Haltung  des  Spiegels  seine  Stelle  ändert-,  und  ge- 

»wobnliüh  längs  dei  Ketinalgefässe  am  weitesten  nach  der  Peripherie 
fjL  verfolgen  ist. 
Ein  sehr  eigeiithhmliches  und  characlfristiarhes  Teriialteu  zeigt 
lieses  Spiegeln  der  Retina,  wenn  es  überhaupt  vorhanden  ist  in  der 
Gegend  der  macnla  lutea;  hier  nämlich  sclmcidet  es  mit  einer  scharfen 
Grenze  ab;  es  fehlt  im  Bei  eich  der  uiacula  lutea  giinzlich.  oder  ist 
^—Wenigstens  bedeutend  schwächer.  Dieselbe  ersdieinl  daher  umgeben 
^von  einem  stark  glänzenden  Ring,  dessen  Durchmesser  den  des  Seh- 
H^erven  um  etwas  Übertrifft,  und  welcher  durch  leichte  Ürehnngen  des 
^Spiegels   nacheiiiauder   in   seinem  ganzen  Umfang  deutlich  gemacht 

werden  kann, 
^ft  Es  scheint  am  natürlichsten  diesen  Spiegelreflex  auf  den  Binde- 
^geweb sapparat  der  Retina,  nnd  zwar  speciell  in  der  Nenvnfaserschicht, 
zu  beziehen.  Die  letztere  ist  bekanntlich  in  der  Gegend  des  g4|||»en 
eckes  sehr  dünn,  auch  die  MüUer'scheu  Kadiärfasem ,  welche  sich 
t  verbreiterten  Enden  an  die  limitans  interaa  ansetzen,  fehlen  in 
er  macula  lutea  zwar  nicht  gänzlich,  aber  sie  sind  so  dünn,  das» 
e  microscopisch  nur  schwierig  nachweisbar  sind.  Natürlich  müssen 
ei  alledem  noch  gewisse  imlividuelle  Eigentliüniliclikeiten  hinzukom- 
en.  welche  es  verursachen,  das^ener  Retlex  nur  ausnahnisi 
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»0  deutlicü  heryni-tritt.  Auffallend  ist.  worauf  Mautbutr  Hufmed 
Pain  genmi'lit  har.  das  vollständige  Fehlen  dieses  Spiegelreflexes  li 
anflechten  Bild. 

In  nmnrheii  Fällen,  auch   in  solrbeii,  in  welchen  der  eben  eN_ 
wÄbnte  Spiegelreflex  nicht  vorhanden  ist,  riiarkiit  sich  das  Ceiiti 
der  raacula  lutea  durch  seine  gesättigt  rotlie  Faihuiig.    Maü  erkenn 
die  lovea  ceutnilis  als  eine  kleine  rotbe  Scheibe  deren  CentiTim  mancJ 
mal  als  weisslicht;r.  mnder  oder  mitunter  auch  bakeufurmiitf  gekrlimm- 
ter  Punkt   erscheiut    Letzterer  ist  vielleicbt  nur  als  ein  Lichtreflci 
aufzulassen,  da  das  Centruni  der  loveA  centralis  mehr  als  ihre  schipl 
abgedachten  Wandungen  im  Stande  ist,  Licht  in  Richtung  »1er 
axp   zu  spiegeln.     Die   rothe  FSrhnng  der  (nven  renlralis  kann.  Win 
die  des  Augenhiutergrundes  ilberlianpt.  doch  nur  auf  den  Blutgehält 
der  Clioroidea  bezogen  werden,  und  dass   diese  Farbe  im  Bereicbfl 
der  fijvea  centralis  mehr  dunkelrolh  erscheint,  erklärt  sich  zum  TIimI] 
daraus,  dass  das  Ohoroidalepithel  in  der  Gegend   der  uiacula  luwj 
stet«  dnicb  eine  etwas  dunklere  FJlrbung  sich  auszeichnet,   weshalbl 
besonder»  bei  hellpigmentirteni  Slmma  diese  Stelle  eine  gesfittigter«] 
nithe  Fi^rbung  darbietet.    Anderntheils  tritt  diese  Färbung  desball 
So  deuilicb   hervor,   weil   die  luvea   centralis  eine  uniscbrii'bene 
Senkung  darstellt,  in  deren  Grunde  die  Retina  viel  dünner  ist,  als  ai 
den  unmittelbar  benachbarten  Stellen  des  gelben  Fleckes     Meislet 
tlieils  siclit  niuii  am-b  in  den  Fallen,  in  welchen  die  fovea  centri 
ophthalmoscopiscb  deutlich  hervort,ritt.  bei  der  Untersuchung  im  ttw- 
gekehrten  Bild  und  mit  Tageslicht,  die  oben  erwähnte  leichte  physin- 
logische  Trübung  der  Retina  bis  an  die  fuvea  centralis  heranreichen, 
innerhalb  derselben  aber  fehlen.    Auch  dies  beweist,  dass  die  rothe] 
Färbung  der  Chortndea  durch  die  Retina  etwas  abgedämpft  wird,  nml 
nur  wegen  der  A'erdilnnung  derselben,  in  der  fovea  centralis  so  deut- 
lich henortritt 

Die  Untersuchung  mit  Tageslicht  liefert  feiner  den  Beweis, 
die   gelbe  Färbung  der  macula  lutea   lediglich  eine  LeicheneracM^ 
nuiig  ist:   zeichnet   sich  die  Retina   in  der  Umgebung  der  fovea 
tralis  überhaupt  dnrch  ihre  Färbung  aus.  so  ist  es  ein  lichtes  Qna. 
niemals  ein  helK-s  Gelb.     Unmiiglich  könnte  der  ophthalmosoupischrt» 
L■n1i^suchuIlg  b<*i  Tageslicht,  welche  alle  Farben  so  deultich  hervor-j 
treten  lässt,  jenes  helle  Gelb  entgehen,  wenn  es  schon  bei  l^ebxeit*i( 
vorhanden  wäre. 

Häufig  zeigt  die  macula  lirtea  keines  der  eben  angeführten  Kmb»] 
zeichen.  Sic  markiit  sich  dann  nur  noch  durch  ihre  Lage,  und  A»'\ 
durch,  dass  in  ihrem  Umfang  die  Retinalgefasse  spitz  zu  enden  ^tohrin»'''- 

Die  Untersuchung  der  macula  lutea  ist  schwieriger  als  'li.  nllfi 
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andern  Theile  des  Angenhinterpraudes.  denn  erstens  contrahirt  sich 

»wegen  des  directen  Licht  ein  falls  auf  die  empfindlichste  Stelle  der 
Reüna  die  Papille  sehr  lebhaft,  und  zweitens  veideckl  hier  der  gar 
nicht  zu  veiTueidende  Hurnhautreflex  noch  ausserdem  einen  Theü  der 

Ian  sich  schon  engen  Pupille. 
Sind  die  eben  auseinander  gesetzten  optischen  Hindemisse,  even- 
tuell durch  Anwendung  vi>ti  Atropin  überwunden,  so  findet  man  im 
BuAechten  wie  im  umgekehrten  Bild  die  macnia  Intea  am  leichtesteoi. 
wenn  man  zunächst  den  Sehnerven  aufsncht,  und  dann  von  dessen 
temporalen  Rande  nach  der  Peripherie  hingeht.' 
Will  man  in  Fällen  in  denen  die  fovea  centralis  uphfhalmitöcopisüh 
nicht  besonders  deutlich  hervortritt,  gorade  diese  Gegend  genau  beob- 
achten, 80  ist  e^  am  zweckuiHs»ig»ten  im  aufrucht^u  Bilde,  und  mit 
dem  Uchtschwachen  Spiegel  zu  untersuchen,  und  den  Patienten  direct 
in  die  vom  Spiegel  reflectirte  Lichtflamme  sehen  zu  lassen. 

tÄn  der  Peripherie  ist  die  Retina  so  dünn  und  durchsichtig,  da»B 
ie  nm*  am  Vorhandensein  ihrer  Gefässe  zu  erkennen  ist. 
unter  pathologischen  Verbältnissen,   am   hkufigsti'u  durch  Netit- 
»utablösong.  können  dagegen  auch  peripherische  Theile  der  Retina, 
0  viel  an  ihrer  Durchsichtigkeit  eiubüssen.  dass  sie  ophthalmoscopisch 
deutlich  hervortreten. 


I  Die  Choroidea  übt  im  Normalzustand,  sowohl  dmch  ihre  Pig- 
mentinmg,  ah*  durch  ihre«  reichlichen  Blutgehalt  einen  sehr  weseut- 
Uchen  Einfluss  aus  auf  die  Gestaltung  des  ophtlialmoscopisehen  Bilden, 
und  atif  die  Farbe  des  Augen lÜJitergnindes, 
■  Die  Retina  ist  fast  vollständig  durchsichtig,  die  Sclera  wird  von 
der  Choroidea  bedeckt,  und  kann  nur  durch  letztere  hindurch  be- 
.Jeuchlet  und  sichtbar  werden.  Je  pigmenl  reicher  die  Choroidea  ist, 
80  weniger,  je  pigmentarmer,  um  so  mehr  wird  sich  die  Sclera 
fim  ophthalmoscopischen  Bild  dadurch  bemerklich  machen,  dass  sie  der 
^arbe  des  Augenliintergrundes  eine  grössere  oder  geringere  Menge 
Elpeissen  Lichtes  beimischt. 

Aber  anch  das  Aussehen  der  Choroidea  ist,  je  nach  deren  Pig- 
lentgehalt  wesentlich  verscliieden. 

Von  grossem  Einfluss  ist  zunächst  das  Verhalten  des  Pigment^ 

[ftpitbels;  obgleich  dasselbe  nur  aus  einer  einfachen  Zellenschicht  be- 

irteht,   ist   es  doch  in  hohem  Grade   unduidisichtig.   und  deckt  bei 

normaler  Pigmentfüllung  seiner  Zelleu  das  dahinter  gelegene  Choroi- 

lalstroma  fast  vollständig.    Man  kann  sich  hiervon  sehr  leicht  ana- 

>misch  überzeugen,   indem  man  bei  sehwacher  Vergrftsserung  solche 

ihren  miverletzten  Pigmeutepithel- 
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TJeberzug  besitzf^n,  mit  solchen  T«rg1oicht.  von  douen  man  ilenR<*11 
entfernt  hat 

Die.  stark»"  Lichtabsoiption  im  Choioidalepithel  ist  die  TJnwcH 
weshalb  bei  reichlichem  Pi^raentgehalt  desselben  vom  ChoroidRlstruifll 
nur  wenig  zu  erkennen  ist:  man  siebt  dann  die  Netzhanlgeftuse  » 
einem  ziemlich  gleicbmässig  roth  gefilrbten  Hintergrund  $ic\x  vr^rEslelit 

Indessen  zeigt  doch  der  Pigmentgehall  der  Churoidalepiüi'jlii 
zipmlich  erhebliche  individuelle  DifTerenzen,  wobei  aber  difl  Fftrbuiii 
der  Epithelialschicht  über  den  ganzen  Augenhintergrinid.  soweit  d« 
selbe  ophtiialnioscopisch  sichtbar  ist^  eiue  und  dieselbe  FaibiMiniuuin 
beizubehalten  pflegt:  nur  in  der  Gegend  di^r  macnla  lutea  be«tzt 
Epithel  constant  eine  dunklere  FÄrbung. 

Bei  Neugeborenen  ist  die  Farbe  des  Pigmentepithels  st^'t.«  sehr 
dnnkel,  während  das  Stroma  heller  gefärbt  ist. 

In  manchen  Fällen,  besonders  bei  verhältnissniy.ssig  hell  pigniL^ii- 
tirtem  Choroidalstruma.  zeigt  der  AugenhinLi^rgruiid  ein  ^chwacl 
kömiges,  chagiinirtes  Ausseben,  welches  gewöhnlich  in  den  aeqni 
rialen  Theilen  am  deutlichsten  hervortritt  Gewiss  ist  diese  PuDkti- 
mng,  welche  Übrigens  keine  pathologische  Bedeutung  hat,  auf  difl 
EpitheUalschicht  der  Choroidea  zu  beziehen,  dass  man  aber.  wi< 
Liebreich*)  angiebt,  im  Stande  .sein  sollt*',  die  einzelnen  Choroiili 
epithelieu  ophlbalmoscopiscb  zu  erkennen,  ist  nicht  wahrscheinlicti 
Setzt  man  den  Flächendurchmesser  der  einzelnen  Zellen  mit  V.OU 
bis  0.016  Mm.  in  die  pag.  \i9  aufgestellte  Berechnung  ein,  so  wurdei 
dieselben  im  aufrechten  Bild,  In  einen  Sehwinkel  von  etwa  3  Wmkel- 
minuteri  eingeschlossen  erscheinen. 

Nun  können  allerdings  nach  Tob.  Mayer**)  schachbreiiartij 
Figuren  nuter  einem  Sehwiukel  von  nur  wenig  mehr  als  zwei  Mimit^a] 
erkannt  werden,  allein  dif  gleiidunä><.sig  iteheneiuander  üegendfii  Ept* 
tbelien  der  Choroidea.  sind  denn  doch,  noch  dazu  bei  ophtha! moscopi>| 
scher  Belenchtung.  ein  hei  weitem  ungünsligeres  Object 

Ist  die  Choroidea  im  Epithel  so  wohl  aU  im  Stroma  schvi 
pigmentiit,  so  wird  ihr  Gefässnet^  mit  giösserer  oder  geringerer  V« 
ständigkeit  sichtbar.     Auf  dem  hellen,  durch  den  reichlichen  ßlut^l 
halt  dei'  Qhnroidea,  und  das  vorhandene  Pig-menl  blass  gelblich  rolkf 
geförbten  Hintergrund  der  Sclera  treten  die  Choroidalgi-t^se  bis  IB 
ihre  feineren  Verzweigungen  mit  ausgezeichneter  Deutlichkeit  herTor.j 
Ebenso  deutlich  irad  mit  übeiraschender  Glosse  präsentiren  !*ich  die] 
die  Sclera  durchbohrenden  GefässstÄmme  der  venae  vorticosae.  Ab 


')  Arch.  f.  Opblh.  IV   2.  (wg.  486. 
**J  HQtmholtz  Phfsiologücbe  Optik,  pag.  218. 
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welche  an  diesem  leichten  Grad  von  Älbinismus  l^'iden  sind  gewöhn- 
lich myopisch  und  nicht  ganz  scharfsichtiE.  Hilhere  Qrade  von  Albi- 
Ipiumiis,  mit  vollständigem  Pignientmangel  in  den  Epithel-  und  Stroma- 
Kellen  sind  stets  mit  Nystagmus  verbunden. 
"Wesentlich  ander«  gestaltet  sich  das  Bild  des  Aogenliintergtundes, 
wenn  das  Clioroidalstroma  reichlich  und  dunkel  pigmentirt  ist.  wfthi-end 
das  Epithel  pigmentami  und  deshalb  dnrchsichtig  ist.  Hier  werden 
einerseits  die  grussen  in  den  aussein  Scliichten  liegenden  Gcfäss- 
Bt&mmt^ ,  rtuderst'its  aber  iiuch  die  feinen  Zweige  derselben  durch 
Stroma- Pigment  verdeckt,  wählend  die  siebtbar  bleibenden  GeiUsse 
mittlerer  Grösse  fbi  sehr  deutliches  rothes  Nelxwerk  bilden,  dessen 
Maschen,  die  sogenannten  Intenascularränrae.  eben  wegen  der  Dnn- 

kkelheit  des  SUomapigmentes  ein  fast  schwarzes  Änsseben  zeigen. 
Die  Gestalt  dieser  Intervascularräume  variirt  je  nach  der  Loca- 
litäl.    In  den  tieferen  Theilen  des  Augeuhintergiundes,  In  der  Gegend 
des  Sebnerveneintrittes  nnd  der  macula  lutea,  ist  das  Netz  der  Chn- 
roidalgenisse  enger,  die  Form  der  Zwischenräume  Kwii*chen  den  Ge- 

»fössen  daher  mehr  rundlich-eckig.    In  den  aequatorialen  Partien  ver- 
lanfen   die  Choro  idaige  fasse  mehr  in  nieridioualer  Hichtung,  parallel, 
^imd  mit  weniger  zahlreichen  Änastüinosen  neben  einander,   wodurch 
^hle  Form  der  Intervascularräunie  eine  mehr  längliche  wird. 
^^        Manrhinat  sind  diese  eben  auseinander  gesetzten  Consequenzen 

I einer  reichlichen   und   dunklen  Pigmentining  im  Choroidalstroma  bei 

■relativ  hellerer  Pignientirung  des  Epithels,  in  so  exquisiter  Weise 
^Bvorhanden,  «nd  geben  ein  vom  gewuhulichen  so  verschiedenes  ophlhal- 
^Vmoscopisches  Bild,  dass  Anfänger  nicht  selt^m  geneigt  sind,  die  als 
dunkle  Flecke  auf  rothem  Grunde  erscheinenden  Intervascularräume 
^■für  pathologische  Bildungen  anzusehen. 

^P        Theils  die  eben  besprochenen,  von  ihrem  Ort  im  Angenhintergi-und 
f  abhängigen  Formdifferenzen  dieser  dunkeln  Intervascularräume.  theils 
'      die  Gleichmässigkeit,  mit  welcher  sich  die  in  Rede  stehende  eigen- 
thümliche  Pigmentiruug  über  den  Augenhintergrund  verbreitet,  genü- 
gen vor  solchen  Trrthüniem  zu  scIiQtzen. 

Sind  dagegen  die  Gefässe  und  Intervascularräume  der  Choroidea 
[«n  verschiedeneu  Stellen  mit  sehr  verscliiedener  Deutlichkeit  sichtbar, 
i»o  hat  man  Grund,  da  wo  das  Choroidalstroma  deutlicher  hervortritt, 
leine  locale  Entfärbung  des  Epithels  anzunehmen. 

Natürlich  kann  auch  in  einem  sehr  giossen  Bereiche  der  Cho- 

>idea  das  Epithel  sein  Pigment  aus  pathologischen  Ursachen  ver- 

i.n.  nnd  dadurch   das  eben  erwähnte  ophthalmoscopische  Bild  zu 

Stande  kommen.    Sind  gleichzeitig  noch  andere  Verfinde rnngen.  z.  B. 

iPigraentiniugen  in  der  Retina  vorhanden,  so  wird  man  über  den  Vor-i 
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gang  nicht  zweifelhaft  sein.  Beim  Fehlen  anderweitiger  ophthalmos- 
copisch  sichtbarer  Choroidalveränderungen,  kann  nnr  der  Umstand, 
dass  dieses  ophthalmoscopische  Bild  sich  verh&ltnissmässig  häufig  in 
Verbindung  mit  bestimmten  pathologischen  Processen,  z.  B.  mit  einer 
längere  Zeit  anhaltenden  Steigerung  des  Intraocularen  Druckes  in 
dunkel  pigmentirten  Augen  vorfindet,  für  eine  pathologische  Entiar- 
bung  der  Choroidalepithelien  sprechen. 


Krankheiten  der  Choroidea. 


Hyperämie  dei*  Choroidea  kommt  jedenfalls  nicht  selten  vor 
'In  Begleitung  entziinclÜrher  V<irg'änpe   in  der  Gefässhaiit  des  ÄDges. 
wahrscheinlich  auch  als  ein  fTir  sich  bestellender  chronisclier  >^iistaud. 
Uan  kann  indessen  nicht  behaupten,   dass  dieser  Zustand  sich  auf 
rgend  eine  Weise  mit  Sicherheit  diagnosticiren  liesse.    Die  uphtlial- 
loBcopische  Sichtbarkeit  der  Choroidalget^sse,  so  wie  die  Farbe  des 
LUgen  hinter  gründe»  überhan])t.  hängen  zunächst  ab  von  der  Fivrbe 
)d  Menge  des  Pigmentes,  in  den  Choroidalepitlielien  sowohl,  als  im 
iti'oma;  ausserdem  aber  auch  von  der  lutensitflt  der  ophtbalmoscopi- 
;hen  Beleuchtung,  welche,  eine  sich  gleichbleibende  Lichtquelle  uud 
rollkommene  Durchsichtigkeit  der  breehcnden  Medien  vorausgesetzt, 
laupts&chlich  durch  die  Pnpillenweite  bedingt  wird.     Die  möglichen 
Combinationen  dieser  Factoren  sind  zu  /.alilreitb,  als  dass  nmu  aus  dem 
>phthalmoscopischen  Ansehen  der  Choroidea  ohne  weiteres  Schlüsse, 
fcuf  einen  grösseren  oder  geringeren  Bhitpehalt  derselV»en  ziehen  könnte. 
twas  zuverlässiger  ist  die  stärkere  Rothung  des  intraocularen  Seh- 
lervenendes.   welche   als  collaterale  Hyperämie  zu  Stande  kommen 
[ann.  indess  auch  hieraus  lassen  sich  keine  sicheren  Schlfisse  abUiten. 
Ergiebt  sich  also,   dass  Hyperämie  der  Choroidea  nicht  direct 
lachgewiesen  werden  kann,  so  darf  man  annehmen,  dass  das  Krank- 
heitsbild,  welches  man  unter  diesem  Namen  entwirft,  weniger  auf 
l^Ürecten  und  erwiesenen  Beobachtungen,  als  auf  ziemlich  willkürüchen 
JoDStructionen  benihcn  dürfte. 


OycUtis. 

Der  ununterbrochene  Zusammenhang  der  Gewehe.  welcher  zwi- 
chen  Iris.  Ciliarküi-per  und  Choroidea  stattfindet,  macht  es  begreif- 
jch,  dass  die  Entzündungsprocesse  jener  drei  Abschnitte  der  Geföss- 
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hani  nicht  rtnrch  acbaifp  Grenzen  von  einandpr  gearhiedeii  Kind, 
nicht  selten  bleiben  nach  Iritis  Glaskörperopacitäten  zuiflck,  weicht 
den  Bewt^is   lieftüin.    ilass  dif   Enlzündniig  .sich  keineswegs  auf 
Iris  beschränkte,  andererseits  sehen  wir  ophtha] nioscopisch  nachweij 
bare  acute  Gliorüidalent^ündungen  sieb  mit  Iritis  verbinden,  oder 
kommt  dieselbe  im  Laufe  chronischer  Cboroiditis  alluiählig  zur  Knt 
Wicklung. 

Gewiss  also  mU!^t^en   wir  anuehmeu ,  dass  die  Ausbreitang  jen* 
Eutzündung!>processe  ihren  Weg  durch  den  Ciliarkürper  nimmt,  aber" 
nur  sehr  selten  sind  die  Verändennigen,  welche  derselbe  erleidet, 
erheblich  und  die  Erscheinungen,  welche  wir  direct  auf  diftse.  d 
plicution  begehen   müssen,   so  ausgeprägt  une  bei   der  pag.  'M9  ge- 
schilderten Form  der  liido-Cyclitis. 

Noch  grössere  Schwierigkeiten  stellen  sich  dem  Nachweis  ein« 
zuerst  im  CUiarkorper  auftretenden  Entzündung  entgegen.  Der  Ciliw* 
kfti*per  ist  weder  der  diiecten  noch  dtü-  ophtlialmoscopisehfn  Ai 
sehauung  zugänglich,  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  BeriUiraiig  ii 
ein  nicht  ganz  zuverlässige»  Synipl-om,  Sehen  wir  aber  z.  B.  h 
hafte  Schmerzen  zugleich  mit  starker  Injection  der  subconjunclivalt 
Gefässe  atu  Uoruliautrand  auftreten,  ohne  dass  entsprechende  Vei 
änderungcn  in  der  Iris  sichtbar  sind,  während  nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Periode  Trübungen  im  vorderen  Theil  des  Glaskiirpei 
ophthalmoscopist'h  nachweisbar  siud,  so  sind  vdr  ge^viss  berechtig 
den  Frocess  als  C.vcHlis  aufzufassen.  Häutig  tritt  übrigenit 
im  weiteren  Kr anklieits verlaufe  hinzu. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  *'nt.wickelt  sich,  nachdem 
reud  einiger  Tage  massige  Lichtscheu,  Schmerzen  bei  jeder  Anft 
giing  des  Auges.  Neigung  zu  tiefer  Subconjunctivalinjection  und  8« 
Htfirung  durch  leichte  GlaskÖrpertrübnng  vorausgegangen,  ein  kleir 
Hypopvon,  als  dessen  Quelle  beim  Mangel  einer  nachweisbaren 
krankung  der  Cornea  oder  der  Iris,  auch  nur  der  Oiliarkörper  ^« 
trachU^t   werden  kann.    Im  weiteren  Verlaufe  pfiegt  das   Hypopyoc 
wiederholt  zu  vei-sehwinden  nnd  sich  wieder  zu  erneuern,  während  di« 
*ilaskOrperopacitäteu  an  L)irhti(?keit  zunehmen,  und  eine   erhebliclü 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingen. 

Beide  Formen  von  Cyclitis  kommen  nur  selten  vor,  sie  könnüi 
anftreten  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  auf  traumatische  Ver- 
anlassung. 

Ein  lehrreiche»  Beispiel  dafür  wie  selir  die  Krankheiten  iw 
Uvealtractn.*;  r>hue  scharfe  Grenze  h)  einander  Rbergehen.  lieft*rf  lÜf- 
jenige  Augtneutzftjidnng,  welche  als  Nachkiankheit  der  febris  recor- 
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ma   auftritt*)     THe   neueren  Beolmchter  lip»eiehnen  dieselbe  trotz 
irer  im   wesentlictien  Übereinstimmenden   Befunde  theils  als  Irido- 
shoroidit48.  tlieiU  als  Cyclitis. 

Voll  den  w&hrend  tini-r  hiesigen  Reciirrcns-Epidemie  in  der  Cha- 
ritö  zur  Beobachtung  gekommenen  FiUIen,  traten  die  meisten  anf  nach 
lern  zweiten  odei-  dritt^'n  Fielieranfall,  welcher  dann  gewöhnlich  auch 
ler  letzte  war.  Fast  in  der  Hälfte  der  Fülle  h:lndelt^;  es  sich  um 
iinseitif^e  inconiplicirte  Iritis  massigen  Grades;  etwa  ä  der  Patienten 
teigte  diffuse,  punkrföiinigre  oder  flockige  flottirende  Glaskftrpertrübnn- 
fen  ohne  jede  Spur  vim  Iritis,  ubtThaiipt  ohne  Ünsserlieh  sichtbare 
Krankheitöersclieinungen.  wilhrend  dor  Uest  (etwa  \  der  beobachteten 
""Wie)  fritis  mit  GIa.skörperopacitäteii  aufwies.  In  der  weit  uber- 
iriegenden  Mehrzahl  wai  nur  das  eine  Auge  erkrankt.  Im  Ganzen 
sigt.e  die  B>kninkung  einen  recht  milden  Verlauf:  auch  di«  äusser- 
[icb  sichtbaren  Entzündiingsp.rselieinnngen  waren  müssis:  und  steigerten 
rieh  nur  ganz  ausnahn.sweise  zu  cheniotischer  Scbwellung  der  Con- 
lanctiva.  Die  Behandlung  beschränkte*  sich  demnach  auf  die  Änwen- 
lug  von  ATiopiu;  nur  h.H  dichtei-cn  Glaskflrpertrilbungen  wnrdeu 
Todkali  nnd  dinretische  Mittel  zu  Hülfe  genommen.  Ghidizeitig 
pAe  natürlich  der  herabgekctmuieni-  Kräftezustaiid  der  Patienten 
lurcb  eine  robnrirende  Diät  berücksichtigt. 

Andere  Reruri-en-^-Epidemien  scheini-^n.  den  vorliegenden  Besclirei- 
mngen  nach,  heftigere  Erkrankung  der  Angfu  znr  Folge  gehabt  zu 
laben.  Lebhafte  Tnjertion  am  Horniiautrand,  rhemotische  Schwellung 
hr  Conjunctiva.  feine  punktförmige  Niederschlägi-  auf  der  hintern 
^and  der  Cornea.  H.vpopyon.  dichU'  .«tark  reöectirende  ÖlaskÖrper- 
tbnngen.  liänfig  auch  eine  abnorme  Weichheit  des  Auges  werden 
]s  characlerislisithe  Erscheinungen  aufgeführt.  Das  Zurückbleihen 
achter  Schwachsichtigkeit  mit  hinterer  Polarcataract  oder  Giaskiirper- 
rühungen.  oder  mit  PignientverÄnderungen  im  vorderen  Abschnitt  der 
Jhoroidea  ist  beobachtet  worden.  Erblindung  ist  selten  nnd  wird 
tanu  durch  die  Folgen  einer  Iritis  mit  ringförmiger  Verwachsang  des 
*öpillarrandes.  oder  durch  NetzhautabKisn ng.  ausnahmsweise  durch 
Vereiterung  der  Cornea  herbeigeführt. 

Wir  haben  also  hier  eine  aetiologisch  sehr  bestimmt  deiinirte  Er* 
rankongsfonn  vor  uns.    welche  au  den   Uvealtractus  gebunden  ist. 


*)  Muckctizie:  pracltciil  trontise  l^omloii  IHöi,  ftn^.  598. 

BlwKig:  Comple  rendti  ilu  Coiifp-<\s  iult^riiiitiDniil  ilophtbalmologie.    Pari»  1868. 
EstlnDder:  Arch.  f.  UphUi.  XV.  -J.  paj;.   106. 
Logetachriikow:  Arch.  f.  Ophth.  XVI.  1    pn'.  ^M. 
lMt7er:  Boriiner  Klin.  Wochen»chritt.  lÜlU  Nr.  ä7. 
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dort,  Hbei*  bald  an  dieser,  bald  an  j^nor  Stelle  sich  vorwie^nd 
lisireu  und  mit  sehr  versobiedener  Intensität  anftreten  kann. 


Chovoiditis. 


Als  Typus  heftigster  Choroidal-KntzUndung  lasst  sirb  die  eitrigt 
Oboroiditis  betraclite«.  Dieselbe  tritt  in  der  Regel  auf  in  Gestalt 
einer  auf  alle  Tiieile  de«  Auges  ausgebreiteten  Entzündung,  für  weW»! 
daher  auch  die  Bezeichnung  Panophthalnntis  gebräuchlich  ist. 

Die  Lider  zeigen  sich  geschwollen  und  geröthefc,  die  Conjunctin 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  infiltrirt,  eitrige  Secrete  finden  sirh  im 
Conjunctivalsack,  die  Cornea  ist  getrübt,  die  Iris  verfilrbt  und 
der  Linsenkapsel  verwachsen,  der  liumfjr  acjueus  ist  getrübt  and 
hält  häufig  einzelne  flockige  Gerinnungsnia^sen,  oder  ein 
eitriges  Sediment.  Daö  Auge  ist  in  Folge  von  erheblicher  Schwellt 
der  Orbitalgewebe  prominent,  und  «eine  Beweglichkeit  erschwert 
SehvemiÖgen  geht  in  kurzer  Zeit  völlig  oder  bis  auf  geringen  Licl 
schein  zu  Grunde.  Gewühnlicb  sind  gleich  von  Anfang  an  hefli 
Schmerzen  vorhanden,  welche  während  des  ganzen  Krankheitsverlac 
andauern  können,  in  andern  Fällen  ist  die  Schmerzhoftigkeit  ziei 
gering. 

Nicht  gelten  nird  die  Krankheit  von  Erbrechen,  in  beftiga 
Fällen  auch  von  Fieber  begleitet 

Der  im  Innern  angesammelte  Eiter  kommt  in  der  Regel  zu 
Durchbruch  und  zwai,  wenn  die  Cornea  gleiclifall»  durch  Bilemis 
zerstört  wurde,  durch  diese,  bleibt  die  Cornea  intact,  so  erfolgt  d« 
Durchbrach  durch  die  Sclera.  Auch  in  weniger  intensiven  FÄllfß. 
in  welchen  ein  Durebbruch  des  Eiters  nach  aussen  nicht  zu  Stande 
kommt,  entwickelt  sich  anter  den  Zeichen  einer  chronischen  Irid* 
Choroiditis  Trübung  der  Linse  und  ein  meJir  oder  weniger  hoher  Grai 
ton  Atrophia  bulbi. 

Als  aetiologische  Momente  sind  besondere  traumatische  VeiU' 
lassungen  zu  nennen.  Verletzungen,  unglücklich  verlaufende  Opert- 
tionen,  fremde  Körper  im  Innern  des  Auges  u.  s.  w.  Denselben  Aus- 
gang können  auch  Homhautulcerationcn  mit  Vorfall,  Einklciuffluitg 
und  eitriger  Entzündung  der  Iris  nehmen. 

Auch  in  Augen,  welche  an  chronisch  ent-ztindlichen  inneren  Pro- 
cessen leiden,  z.  B.  Choroiditis  oder  Netzhautublösung.  oder  welch 
einen  Cysticercus  heherburgen.  kann  auf  geringfügige  YennlassoiigCB 
hin  eitrige  Choroiditis  zum  Ausbruch  kommen. 

Ein   sehr  bemerkenswerthey   aetiologiscbe»  Momeul  sind  ferner 
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iboliscbe  Processe.  Am  hSnfigi^tfii  ist  dies  bfi  puerperalen  Erkran- 
Igen  der  Fall,  aber  alle  üi-sachen,  welche  überliaQpt  Embolie  ver- 
lassen, küniieii  auch  zu  eitriger  Clioroiilitis  tubren.  AKfiallfnil  hi  es, 
;s  bei  emboliscbej  Choroiditis.  wenigstens  bei  der  puerperalen  form. 
icht  so  gar  selten,  beide  Augen  kurz  narlieinander  befallen  wHrdun. 
Der  anatomische  Befund  cbaracterijfirl  sieb  als  eine  häUM>rrha- 
^ch  eitrige  Entzündung. 

Die  Eiterkürpercheu  im  Stroma  der  Chiiroidea  findet  man  anfäng- 

Ich  stet-s  am  zablreiebi^ien  iu  der  uuiniltelbaren  Nälie  der  Cliorio- 

Lpillaris;  ist  die  Eiterung  profuser,  so  zeigt  sich  das  ganze  Stroma 

it  grossen  Mengen  von  Eiterkürpern  duichsetzt,  /wischen  welchen 

lie  verästelten  Pignientzellen  zn  einstt^hii'U  parallelen,  unter  einander 

laslomosirenden  Zügen  zusammcngedriingt  verlaufen. 

In  manchen  FiUlen  wird  gleichzeitig  mit  der  Eiterabftonderung 
Choioidalstroma  durch  entzündliche  Exsudate  zu  beträchtlicher 
Hcke  aufgetrieben,  so  dass  es  mit  einer  unebenen  hügeligen  Über- 
leite in  das  Innere  des  Bulbus  hineinragt. 

Die  pignieutirten  Stromazellen  bleiben  meistens  unverändert,  doch 
)mint  fettige  Degeneiation  und  Entfärbung  dieselben  voi-. 

Das  Pigroentepitbel  kann  unverändert  bleiben,  oder  stellenweise, 
ier  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  Veränderungen  erfahren,   welche 
leb  theils  auf  die  Form,  theils  auf  den  Pignientgeball  der  Zellen  be- 
liehen.    In   Folge  von    Wucherung  und  Theilungsvorgängen  nehmen 
fie  Zellen  eine  unregelmÄ&sig  zackige  Gestalt  an,  und  können  endlich 
lebhafte  ProlifeiiUionsprocesse  gerathen.     Aneb  fettige  Degenera- 
|on  der  Pigmentrpithciien.  sowie  Abstossung  derselben  von  der  Ober- 
she  der  Glaslamelle  kommt  vor. 
CiüarkÖi'per  und  Iris  betheiligen  sieb  frühzeitig  an  dem  entzünd- 
:hen   Process.    welcher    später   auch   hier  einen   eitrigen  Obaracter 
ümmt. 
Die  Uetina   vnnX   schon   selu'   bald   in  Mitleidenschaft   gezogen. 
[.  Meckel*J    constatirte  schon  am   zweiten  Tage  der  Entzündung 
le  vollständige  Erweichung  dei-selben  an  der  dem  choroidalen  Eut- 
idungsherd  entÄprechenden  Stelle,  ferner  hämonhagisch  eitrige  Re- 
ütis  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  und  der  macda  lutea,  so  wie 
stere  Verklebung  zwischen  Retina  und  Choroidea  durch  ein  fiUrinitses 
mdat.  zugleich  mit  einzelnen  circnmscripten  Ablösungen  der  Netz- 
int  durch  blutig  wässrige  Flüssigkeit. 

Eignen  Uutersuihungen   naeh  kann  ich  das  Vorkommen  hämor- 
lagisch  eitriger  Retinitis  als  Folgezustaud  eitriger  Choroiditis  bestÄ- 


*)  AunaJeti  iler  CliaritM  Kraiikeabauscä  B.  V.  |>ag.  S7ä. 
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Irktochoroi^tK*  bei  Uoiiitigitiii  cenbro-spinaKs. 


tigen,  doch  ist  zu  üi-wäliiieii .  dass  gerade  bei  den  von  H.  Mfickj 
nnleisHchten  puerperalen  Fortiirii  ancii  dio  Rtlinitis.  wie  i'i^        "  ^1 
von  Vircliow*)  beweisen,  durch  gleichzeitige  EmboUe  der -\ 
trel^sse  bedingt  sein  kann. 

Im   !«pätereu   Verlauf  erfolgt  meistens  totale  Netzbautablösong. 
und  da»  zwischen  Netzhaut  und  Choroide^  angeBanuiielte  Exäudai  U 
dann  nicht  selten  ebenfalls  eitriger  Natnv. 

Till  Glaskörper  fand  H.  Merkel  EiterkÖrperchen  und  VFaclii 
mngen  der  zelligen  Klement**.  J)ie  schon  in  den  ersten  Tagen  dt 
Erkrankung  im  Glaskörper  nachweisbaren  NebelwOlkchen.  wekl 
sieb  au»  nnmessbar  feinen  Kürncheii  und  zahllosen  aus  winklig 
sanimenstossenden  Crliedern  bestehenden  Pasern  zusanim 
zeigen,  betrachtet«  er.  wahrscheinlich  mit  UecUt.  al&  p- 
Gerinnungen. 

Die  Sclerotica  zeigt  sich,  abgesehen  von  einzelnen  H&morrl 
auf  ihrer  innern  oder  äussern  Oberfläche.  Anfangs  iinverändHrt« 
aber  wird  sie  verdickt:  H.  Meckel  constatirte  eine  beginnende  Vp^ 
dickung  schon  am  elften  Tage  der  Choroiditis. 

Eine  einmal  zum  Aiusbruch  gekonimene  Panoplithalmitis  lässt »( 
in  ihrem   Verlauf  nicht  aufhalten;   die  Therapie  bat  daher  nnr 
Aufgabe  den  Zn.stiind   erträglich   zu   machen,  und  die  Schmerzen 
mildern.     Opiat  %  Morpiiiununitctionen  in  die  Sdüäfengegend.  wi 
Kataplasmeu  auf  das  Auge  sind  die  gebräuchlichsten  Mittel. 


Ein  besonderes  Interes.<if'  nimmt  wegen  ihrer  Beziehung  ziu  U*- 
ningitis  eine  Form  von  Iridochoruiditis  in  Anspiuch.  welche  meL^tfiui 
in   den   ersten  Tagen   oder  Wochen  jener  Krankheil  auflritl.     Am 
häufigsten  ist  es  die  Meningitis  corebro-spinaüs**)    ■   '  ' 
dieser  traurigen  Complication  Veranlassung  giebt.     Unter    i 
geringen,  manchmal  gleich  von  vornherein  unter  heftigeu  Reizersch* 
unngen.  tiitwiekelt  sich  Iritis  mit  sofortiger  Verwachsung  des  Pu}h  ' 
randes  mit  der  Linsenkapsel .   woraus  sich  deuu  dif  üblichen  F  ., 
zustände.  Vortreibung  der  Iris -Peripherie  u.  s.  w.  ergebeit    H&iiür 
sind   Exsudate   im   Papillargebiet   oder  Hypopyon  vorhanden      1 
irähzeiLig*'  Intiltration  des  Glaskörpers  verursacht,  wenn  das  Papil.^- 


*)  Arcli,  f.  juitbobg.  .Aiiutuinie  B    X.  png.  181. 

Gesummotlv  Ablitindluugutt  |ia^.  719. 
•*)  Salomou:  Berl.  Klin.  Wocbeosclirift  18Ö4.  Nr.  33. 

l^DApp:  CenlrullblaU  für  dio  med.   Wis^eascbkfteD  1^^.  Nr.  'SS. 
KreitmcieT:  Aenctliches  Inwllt^nzblatt  für  tiaitta  18ti5.  Nr.  i\  tuid  iL 
Jos.  Jacobi:  Arcti.  (.  Opbib.  XI.  3.  pag.   I&T. 
Sclkinuer:  Kliit.  M.uunUbl.  1.  Au^nh.  IBSÜ,  pag.  27&. 
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i\>le{  durchsichtig  ist.  einen  bellen  Reflex  ans  dem  Augentiinter^ind. 

reTzbaiitrthlüsungi^n  uml  Atrnphia  bnibi  sind  der  gewuhuliclie  Aiisjtriiiig; 

^uv   selten  verläuft  dif  Kiaiikluit  olme  wesfullidie  Br-eiiitiarbligung 

»8  Sehvermögens  und  mit  Hinteila saune;  weniger  iriüscher  Verwach- 

igen. 

Als  anderweitige  mit  Meningitis  zusammenhängende  Sehst^iriingen 

lid  zu  erwähnen:   Nem-o-ßetinitis.  Äugenniuökel-LÄhniuugr'n.  und 

thwachsiehtigkeit  als  diiecte  Folge  dtr  Meningitis. 

Der  Znsanimenhang  i^wischen  der  Meningitis  nnd  den  Erkran- 
ingen  des  An^es  lässt  sich  mit  giosser  Wahrscheinlichkeit  durch 
ie  von  Schwalbe*)  nachgewipsene  diiecf«  Verbindung  zwischen 
lern  arachnoidulon  Lympbranni  und  den  Lyntph räumen  des  Auges 
erklfti-en. 


Amte  Iridüchoroiditls  ist  mannliuml  Folge  von  Verletzungen. 
FrauBiatisclie  Churuiditis  luiuint  /.war  uieisicns  iVülier  o<le-r  spät».'r  den 
iracter  der  Panophthalmitis  an,  manchmal  aber  erfolgt  unter  den 
Brscheinungen  einei-  äussi^rsl  heftigen  Iiitis.  intensive  Glaskörper- 
Ibung,  Net/.hautablösung  und  Atrophie  des  Auges. 
Noch  seltener  kommt  acute  Iridochoroiditis  ohne  nachweisbare 
irsache  in  vorher  gesunden  Augen  vor.  Zu  den  Zeichen  intensivster 
;atcr  Iritis,  mit  oder  ohne  eitrige  und  fibrinüse  Exsudation  iti  die 
krdere  Kammer,  gesellt  sich  bald  eine  dilfase  oder  flockige  Trübung 
fes  Glaskörpers  mit  erheblk'hei'  Herabsetzung  des  Sehverniögeus. 
>äftige  Autiphlogose  und  schnelle  Mercuiialisation  sind  die  itbliohen 
therapentiscben  Hültsmittel.  Dobrowolski**)  beobachtete  in  zwei 
derartigen  Fällen  eine  günstige  Wirkung  von  wiederholten  Functionen 
it  vorderen  Kammei-, 

Ebenso  wie  chronische  Iridochoroiditis  aus  Iritis  mit  nngfürmiger 
ferwachsung  des  Pupillarrandes  hervorgehen  kann,  kommt  auch  der 
iigekehrte  Entwicklungsgang  vor.  indem  zu  chronischer  Choruiditis 
:h  Iritis  hiuzugesellt.  Man  wird  diese  Entstebnugsweise  annehmen 
>nnen.  wenn  bei  noch  theilweise  freiem  Pnpillanand  erhebliche  Ver- 
iderungen  im  Glaskörper,  oder  in  den  inncrn  Angenliäuten  ciphtbal- 
loscopisch  nachweisbar,  oder  aus  dem  Verlialten  des  Sebvermögena 
entnelunen  sind. 
Sind  derartig  ganz  uder  nubfzu  erblindete  Augen  der  Sitz  hefti- 
;r  Schmerzen,  so  zeigt  manchmal  die  Eiiilrautluug  euier  Morpbium- 
lOsoug  (von  {  bis  1  pCt)  eine  entschieden  schmerzstillende  Wirkung. 


*)  Uatsfwelinng  ülwr  d-  Lymphbabaeii  U.  Augei».    AI.  8i-bulbe'8  Aicb.  B.  VI.  t87ü. 

*•)  KtiiL  HoMtsb).  im».  [Mg.  -^sa. 
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Acut«  CboroiJftis. 


Die  iinniitt«;lbimt   locale  Wirkung  Hps  Morphium  ist  allerdings  irriti« 
read,  docli  pflegen  diese  £i-sclieinQngen  st;hr  Ijald  rorQberzugfheii. 

Lange  bestehende  Iridochoroiditis  kann  ebeiisognt  wie  zu  Ver- 
kalkung der  Linse,  auch  zu  iiiiissenhaften  Kalkablagerungen 
der  Oberfläche  der  Choroidea,  meistens  in  drusigen  Verdickungen  At 
Glaslainelle,   oder  zu  Verknöcherung  Anla^ss  geben.     Die  neQ| 
bildete  Kiiüohensubstanz   entwickelt   sich  gewöhnlich  zwischen  Ch* 
roidea  und  Retina,  aus  tibrüseni  Bindegewebe,  seltener  aus  Knor^ 
Nur   autüuahmswei&e   finden   akh.   Knochenbildungen   im  Struma  d< 
Choroidea  unter  der  GUislaiiielle. 

Ihre  grö.sate  Mächtigkeit  eireichen  diese  neugebildeten  Knochen 
schalen  gewöhnlich  aoi  hinteren  Umfang  der  Choroidea,  sie  umgebe 
dort  die  Eiiitritt,sstelle  des  Seluierven  und  werden  \'on  der  ti^tal  iil 
gelüsten  oder  strangfoi  mig  zusanmieDgedrückteii  Retina  durriib^ilir 
Stets  ist  totale  NetzhautablOsung.  meist  auch  Atrophiti  bulbi  rorhandei 
Manchmal  erstrecken  sich  derbe  Kiiueheiü^chalen  so  weil  uach  vmii7 
dass  sie  durch  das  TastgefUhl  erkauut  werden  können. 

Gewöhnlich  unterhalten  die  Verknöchernngen  einen  anhaltende 
ReizznstAud  mit  hottigen  Schmcrzanffilleu.  ja  sie  können  i<ogar  m 
s^inpatbiächer  Aftection  des  andern  Auges  Veranlassung  geben.  So- 
bald daher  Ersoheinungen  auftreten,  welche  diese  Betiirchtang  naiv 
legen,  ist  die  Exstirpatio  bnlbi  indicirt. 

Eine  andere  Keihe  von  Füllen  ftird  theils  durch  geringfUgigw-* 
ttasserlich  sichtbare  Verändeningen.  theils  durch  den  ophthalmuscopi- 
schen  Befund  als  acute  Choroiditis  charucteiisirt.  Tiefliegemk 
periconieale  Injection.  Hyperämie  der  Iris  oder  wenig  intensive  Irilit 
häufiger  nach  jene  punktfiirniigen  Trübungen  auf  der  Irmenfr  ' 
DescemetVchen  Membran,  i»  einigen  Fällen  auch  liefsitzend-  ^ 
zen  im  Auge,  beweisen  die  Betlieiligang  der  gesammten  GeÜsshüiii 
am  Entzündungsprocess. 

Der  eigentliche  Entzfindougsherd  findet  sich  dann  meistun&  in 
hinteren  Abschnitt  der  Choroidea.  Manchtnal  z.  B.  in  Gestalt  d> 
cuniscripter.  weisslich  erscheinender  Kxsudatmassen.  welche  einer^ffi» 
die  dahinter  gelegene  Choroidea  bedecken,  auderei-seits  die  öb'-r  -■'" 
hinwegzieliendeu  Ketzhautgefässe  um  ein  weniges  über  das  >'. 
der  umgebenden  Partien  erheben.  Im  .späteren  Verlauf  entwickniu 
sich  nicht  selten  schwarze  Figmentflecke  auf  diesen  Exsudaten,  ü^ 
wohnlich  sind  gleich  von  Anfang  an  intensive  Glaskörpf^itrübangeB 
vorhanden.  Letztere  können  sich  im  Laufe  der  Zeit  lichten,  oder  » 
kann  unter  Fortdauer  eines  chronisch  entzOndUchen  ZuStandes  auefa  n 
Cataractentwicklung  kommen. 


Acute  Choroiditis. 
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1b  einer  andern  Reihe  von  Fällen  scheint  das  Cboroidalexsndat 
rorwiegeuU  seröser  Natur  zu  sein,  und  eine  Inflllralion  der  Uetina 
verursachen. 
Man  findet  anfänglich  eine  ziemlich  intensive   weissliche  RetiniU- 
trfibung,  welche  vorwiegend  die  äussern  Schichten  der  Retina  einzu- 
nehmen scheint^  da  man  auf  dem  hellen  Grunde  derselben  feine  Reti- 
^nalgefässe  scharf  gezeichnet  verlaufen  sieht,  obwohl  stellenweise  auch 
einzelne  grössere  Gefässe  von  leicht  gelrtlbter  Retinalsubstauz  ver- 
schleiert erscheinen.    In  diesem  Stadium  liindert  die  Trübung  der  Retina 
£i'kennen  der  Choroidea.     In  dem  Maasse  aber,  als  im  Verlauf 
fer  Wochen  sich  die  Retina  klärt,  tieten  Choroidalveränderungen 
lervor,  theilweise  Entfärbung  des  Piginentepitliels.  Iheilweise  Anhäu- 
igen  dnnkeln  Pigmentes.     Der  Haupt^sitz  dieser  Veränderungen  ist 
nmgebnng  des  Sehnerven  nnd  die  Gegend  der  macula  lutea,  doch 
[kommen  sie  auch  in  den  aequatorialen  Partien  der  Choroidea  vor. 
Glaskörpeitrübungen  pfiegen   zu  fehlen  oder  nur  gering  zu  sein. 
Die  serüse  Dnrchtränkuiig  der  Netzhaut  lial  slet,s  einen  an^ge- 
iprochenen  Torpor  retinae  zur  Folge,  d.  h.  nur  intensiv  beleuchtete 
tNetzhautbilder  kommen  zur  "Wahrnehmung,  während  bei  Verniinderting 
[der  Beleuchtung  eine  unverhältnifismäs'sige  Ht'rahst^tzung  der  Netzliaut- 
iensibilität  eintritt.    Am  ausgeprägtesten  ist  dieser  Torpor  gewöhnlich 
[in  der  Peripherie  der  Retina,  so  das»  bei  Herabsetzung  der  Beleuch- 
tung schnell  eine  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  eintritt. 

Seröse  Infiltration  der  macula  lutea  bedingt  stets  eine  erbebliche 
[erabsetzung  der  Sehschärfe. 


Viele  Fälle  von  Choröiditis  verlaufen  oluie  überhaupt  zu  irgend 

reichen  äussern  EntzUndungsersclteinnngun  Anlass  zu  geben,  und  sind 

ler  nur  durch  die  ophthalmuscrt]>ische  Untersuchung  zu  erkennen. 

He.  Diagnose  gründet  sich  in  allen   Fällen  auf  die  Veränderungen, 

reiche  im  Pigmentgehalt  der  Choroidea  sichtbar  werden,   wobei  in- 

lessen  zu  bedenken  ist.  dass  keinesweg-s  alle  üpbthalraoscopiscb  sicht- 

)aren  Choi-oidalverändernngen  entzündlichen  Ursprung!-  sind,  und  dass 

idererseits  Choröiditis  verlaufen  kann,  ohne  gerade  in  den  Pigment- 

Eellen  dieser  Membran  anfl"ällige  Spuren  zu  biutcrla.ssen. 

Eine  Reihe  der  liierher  gehörenden  Pigmentveränderungen  zeigt 
Rieh  über  die  ganze  Choi-oidea,  oder  tther  einen  gi'üsseren  Bezirk  der- 
I  selben  luiunterbrochen  ausgebreitet,  eine  andere  Reihe  hat  das  gemein- 
^_schaftliche  Kenuzeicheu,  dass  eine  Anzahl  verschieden  gestalteter. 
^Bind  sehr  verschieden  gefärbter  Flecke,  inselartig  in  einer  sonst  nor- 
^Kned  erscheinenden  Choroidea  ausgestreut  liegen  (Choröiditis  dis- 
^Bieminata). 
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CborAldltls  disninlDate. 


Die  Fi)mi  iliPser  Flecke  ist  im  iillgemelncn  nindlldi,  oder  onil. 
^ewJibiiHoli   sinil  sie   Hrln-blirli  lileiiicr  .ils  der  Selindn'euquiMx  1    - 
jedtioh  kftmnu'TJ  ancli  süssere  vor.  oder  es  können  meUreie  Itenüt-lii- n. 
solcher  Flecki-  zu  iinre^ehniissig'en  grösseren  Figuren  zusaiiimeiiflii>^u 
Die  Fiu'bcii  dieser  Flecke  sind  linuptsächlieli  int*;nsiv  schwnra. 
weisslicli  und  blassrotlt    Die  scliwarzen  Flecke  enislehen  durch  Hv- 
Ijerliindiie    der  Pignieidepithelien    und    scliwarze  VerfÜirbung    der  in 
ihnen   enthaltenen  Piffmentmolecftle.     Die  Zellen  können  dnbei  ihrp 
normale  GesUlt  behalten,  oder  sie  nehnten  rundliche  Formen  an.  sin-l 
in  griVsRprpr  Quantität  vitrhaiulcii   nnd  bikU-n  dunkle  Hngel.  wt^ltln 
manchiuftl  von  ganz  nnrntulen.  in  andern  Fällen  von  sUrk  entfärbt«! 
Chi iroidab'pit bellen  umgeben  sind.    Im  Centrum  dieser  dunkeln  HöH 
kann  dann  idlniäJilig  das  Pigment  scbftindeii.  so  das  hellere  Finckf  mii 
schwarzem  Rande  zu  Stande  kommen.    Endlich  können  dift  wuchcrndäi 
Kpiilielien  auch  länglich  spindelförmige  Geslallen  annehmen,  nnd  7iij.'.'n 
dann  häullg  eine  Tendenz  zn  strich-  oder  nctzfönniger  AuoriliuiKr 
wodurch    feine   isolirte  oder  netzartig  verbundeue  schwarze  Siii«ii 
entstehen.    Bemerke nswertb  ist  fenier.  das?  die.  Choroidalepitlf  li  ' 
übei-all  da.  wo  sie  den  Uand  einer  scharf  umschiiebenen  Niveanw  .m 
derung  in  der  Kbene  dei'  Cboroidea  begrenzen,  eine  gi'osse  Tei('l-ii' 
zu  schwarzer  Verfärbung  zeigen.    Sowohl  umschriebene  Erhebangeo. 
z.B.  drnsige  Wncherungen  der  Glaslamelle.  als  scharf  begr."     ■    ^' 
tiefungt-n.  z.  B.  kleine  hinlere  Eclasien  hei  Myopie,  zeigen  ^ 
häufig  mit  einem  Kranz  kohlschwarzer  Epithelieu  umgeben. 

Im  Bfi-fiche  der  hellrothen  Flecke  ist  hiiufig  das  Chniy.i' 
Iheils  unverändert,  theüs  niebi-  oder  weniger  atrnphirt  zu  erkt 
sind  dnher  brachst  wahrscheinlich  auf  eine  Enterbung  des  PigiutDk 
epitliels  zu  beziehen     Je  melu*  sich  au  die.sen  Stellen  ilie  A'i 
Cboroidea  entwickelt,  um  so  beller  wird  die  F'arbe  dieser  Fi. . ..  .    M 
manchmal  sieht  man  dann  aof  dem  weissen  Hintergrund  der  Solera  mri 
noch  einzelne  Ohoroidalgefilsae  scliart"  gezeichnet  verlaufen,    Derariij-t 
Flecke,  welche  ihi-en  Grund  in  umscbriebener  Atrophie  der  Chohtidv* 
haben,   sind  gewöhulich  als  flache  Vertiefungen   zu   erkennen.  iiwl| 
können  el>ensowohl  scharf  gegen  eine  normale  Choroidea  absc.hiiejtltii,j 
als  an  einzelnen  Stellen  ihies  ITmfange.s  nur  allmiUdJg:  in   nomaft 
Gewebe  übergeben. 

Sehr  häufig  sind  solche  helle  Flecke,  nüigeu  sie  nun  aof  AtropWe 
oder  auf  andern  Vcrändeninp^en  beruhen,  mit  scliwarzen  J%infl»l- 
säumen  umgeben,  oder  auch  auf  ihier  Übeifläche  mit  uuiegelmäffligrtj 
Pigmenttiguren  gezeichnet. 

Am  nmnnigfaltisrsten  sind  jedenfaRs  die  anatomischen  V^■rftn^^ 
rangen,  welche  als  weissliche  Flecke  in  der  Choruidea  ei-scheiniii 


Choroiditts  (Ihwtnia&ts. 
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Tbeüs  liivTulelt  os  sich  nra  i\w  oben  firwälint«  Atrophie  des  Clioroida]- 
Lronia.  thcils  «in  fluche,  hell  geförlitf  Exsndat^cluchten .  welehi'  (ifv 
loren  OltiMfläoho  dt-r  Chomidpii  aiiflipgcn:  oder  es  sind  im  ühinoi- 
ilütronia  circuniscnplo  Neubildungen  ziMligPi  ßlemente  vorhandt^D: 
MmTj  ff  »ig:)'  nogPiLTalinn  di^r  StronKizfllcn  oder  des  PiginHit^pithels 
!t  nachgewiesen  nnd  könnte  eiup  ophtlmlmoHCupisch  sichlbart  hellu 
Färbung  bedingen. 

Manchmal  kommen  anch  ganz  eigt^ntlnlraliche  Veränderungen  der 
ihoroidaU'pitlu'licn  in  disHeniinirler  Form  vor.  S«  z.  B.  fand  ich  in 
inem  Fall  von  totaler  Netzbantablösiing  duich  einen  sarcinnatüsen 
'horoidaUnnior  am  aei^uainr  butbi  eine  puncti]*te  Zeicbnung  der  Oho- 
>ideii  di^durch  bedingt,  dass  die  CboinidaleiilMiflien  durch  eine  amorpht^ 
>b.'culäri'  Masse  über  das  Niveau  der  Glaslamelle  empor  gediängt, 
zahlreiche  flache  Hügel  bildeten.  In  der  ganzen  Än^ebnnug  der  ho 
rerandei-teu  Choraidalpartie.  zeigten  die  Epitheiien  oberhalb  ihres: 
Pigmentes  eine  hyaline.  sttuctHrluse  Miijise.  welclie  häiiflg  in  aller- 
u1  nni-egel  massigen  kolhigen  oder  zapfen  förmigen  Figuren  das  Ni- 
m  der  Epithelschicht  übenagte.  und  anch  beim  ßetracblcn  von  der 
l&che  sich  durch  einen  eigeulhündidien  Glanz  bemerklicli  maclitc. 

Die  putbologisch-anatoniischen  Pi'ocesse,  welche  dem  ophthalmosco- 
ischen  Bilde  der  disseminiiten  Choroiditis  zn  Gnuide  liegen,  sind  nur 
mi  Theil  bckannl.  da  die  Gelegenheit  zur  anatomischen  Untersuchung 
)Ichfir  Angcn  nur  selteu  geboten  wird.  Doch  sind  bis  jetzt  als  hiei- 
»r  gehörende  anatouiiäche  Befunde  folgende  Processe  nai;hgewii-sen. 

1)  Es  entwickf  In  sich  im  Choroidalstroma  disseminirte  Knoten, 
_welche  auä  kleinen  pigmentlosen  Zellen  oder  kernhaltigen  Fasovn  zu- 

unmengesetzt  sind,  und  im  weiteren  Verlaufe  narbig  einschrumpfen. 
>ie  Oberflächi-  der  Knoten  ist  anfänglich  mit  kohlschwarzen  Epithe- 
m  bedeckt,  allmählig  entwickelt  sieb  im  Centrum  dieses  schwarzen 
leckes  ein  Scliwund  des  Pigmentepitliels,  so  dass  helle  Flecke  mit 
;hwarzen  Kändern  zu  Stande  kommen.  Die  Hetina  ist  au  diesen 
ttellen  adhiireiit  und  atrophisch.*) 

2)  An  umschriebenen  Stellen  entstellt  eine  Wucherung  des  Pig- 
jentepithels.  welches  zapfenartig  in  die  äussere,  ja  selbst  bis  iu  die 
inere  Könierschicbt  eindringt,    die  iieuge bildeten  Zellen  sind  stet« 

)ignientlo5.  Die  Netxhautelenient^^  der  afficirifin  Stellen  wenlen  voll- 
Itändig  vernichtet,  in  nächster  Nachbarschaft  können  sie  dagegen 
robl  erhalten  bleiben.**) 

3)  Ein  in  den  aust^em  Schichten  der  Retina  verlaufender  Entr 

*)  'Wvili  AÜu  tl.  patbül.  Aoaüioiie  d.  Auges.   Iris  nnil  Obnroide»  V.   Pik-  M  u.  66. 
Förster:  Ophth.ilaiologisrhe  B«iiiile;e-     Berlin  ]8ti2.     Cboroiditii^  arwlarU. 
Kliu.  Mnnafhr  ItWU.  pag.  4T0. 
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zflndong^prucess   kunu    ebenfitlls    nnler  dem  Bilde  der  disse 
Choroiditis  auftreten.*) 

Die  äussern  Enden  der  llHdiärfasern  der  Retina  erfahreu  e 
hypertrophische  Verdickung  und  Verlängerung;  gegen  die  innere  Ob 
flache  der  Choroidea  angediängt,  biegen  sie  sich  bogenförmig  um.  and 
venva'hseii  zum   Theil   fest  mit  derselben.     Das  Pigmentepirhel  d 
Clioroidoa  geht  tlails  zu  Grande,  theil«  dringen  zahlreiche  Pigme 
molecüle  oder  ganze  Zellen  in  die  Substanz  der  Retina  ein. 

4)  Es  ist.  schliesslich  noch  ein  anatomischer  Process  zu  ei'Wähni 
welcher  ein  älmliches  ophthalmoscopisches  Bild  geben  kann,  nämli 
die  drusigen  Verdickungen  der  Olaslamelle:  flache  oder  halbknge 
Erhtdinngeu.   Wflche  sich  ganz  analog  den  auf  der  Desceraet'scl 
Membran  vorkommenden  hyalinen  Neubildungen  verhalten,  und  wi' 
diese  am  hänügsten  als  senile  Veränderungen  auftreten.     Ah«-  aach 
bei  jugendlichen  Personen,  und  dann  meist  in  Verbindung  mit 
z&ndlichen  Processen  kommen  sie  vor. 

Da  dieselben  eine  solche  Entwicklung  erreichen  können,  das» 
•wegen  der  damit  verbundenen  Veränderung  der  pigmentirten  Choroidal- 
epithelieu  schim  mit  blossen  Augen  oder  mit  der  Loupe  erkennbar  sin^J 
so  müssen  sie  auch  opbtbalmoscopisch  wahrnehmbar  sein.  Bei  alii>n  Ld^f 
ten  sind  sogar  auch  oluie  auffällige  andere  Störungen  Kalkablagerungtrs 
theils  in  Verdickungsscliichten  der  GlaslameUe,  theils  in  den  drusiges 
Neubildungen  derselben,  theils  im  Gewebe  der  Choroidea  selbst  an  der 
Aussenseit«  der  Churiocapillaris  von  H- Müller**)  coastatirt  worden, 
welche  ihrer  Grosse  nach,  da  sie  bis  zu  einem  T)urchmesser  tob 
0.5  Mm.  vorkommen,  ebenfalls  ophtha! moscopisoh  sichtbar  sein  niüsstm 

Sowohl  der  oi>hthalmoscopische  Befund  als  da*  klinische  Kraok- 
heilsbild  dieser,  ilirer  Natur  nach  verschiedenen  Processe,  lassen  nur 
selten  Schlüsse  auf  die  Natui-  der  zu  Grunde  liegenden  Ver&nderuojr»^ 
zu.  Das  Hauptgewicht  ist  in  dieser  Beziehung  auf  das  Verhallte 
der  übrigen  Theile  des  Auges  zu  legen. 

Der  Glaskörper  bleibt  meistens  klar,  doch  können  Trübonpa 
desselben  vorhanden  sein. 

Retina  und  Sehnerv  zeigen  in  der  Regel  keine  Ophthal moscopiscbeB 
Veränderungen;  in  manchen  Füllen  aber  wii-d  die  Betheiligung  i^^ 
Retina  am  Krankheitspi<)ces.s  auf  verscliiedeue  Weise  erwiesen.  TbeJI* 
durch  Pigmentinuigen,  welche  mit  den  Retiunlgefiissen  in  Zusaniin«!- 
hang  stehen,  theils  durch  Verengemng  der  Netzhaatgefftsse,  btwt' 
ders  der  Arterien. 


*)  Uuiliiew:  Virchow'a  Arcli.  1S69.  B.  48,  pag.  494-    IwanolT  I.  c 
••)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  H.  Ü.  pog.  1. 
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Ans  derselben  Ursache  kann  auch  eine  Vüräntleiiing  des  Seh- 
nerven hervorgehen.  Die  Farbe  desselben  verliert  die  normale  Bel- 
mischang  von  Roth,  weil  die  zahlreichen  das  intraoculare  Sehnerven- 
ende durchypinnenden  feiimteii  Geisse  blutleer  werden»  und  es  kann 
diese  Weise  ganz  da^  Bild  der  ati'ophiächeu  Degeneration  des 
ehnerven  zn  Stande  kommen. 

In  manchen  Fällen  endlich  wird  die  Natur  des  Processes  dadurch 
wiesen,  dass  man   die  Choroidal Veränderungen  nnter  den  oben  be- 
'fichriebenen   Entzündnngserscheinungen    mit   .seröser   Infiltration   der 
etina  entstehen  sieht. 

Die  SehstCrungen  sind  wesentlich  abhängig  von  der  LocalitAt 
disseminirten  Erkranknngsherde.  Einen  nachtheÜifreu  Einfluss 
die  Retina  üben  dieselben  stets  »us,  !so  lange  aber  nur  kleine 
xcentrische  Theile  des  Gesichtsfeldes  Schaden  leiden,  werden  die 
törungen  nicht  erheblich,  und  man  sieht  deshalb  nicht  selten  reich- 
iche  Clioroidalverändernngeu  mit  einem  verhültnissmässig  recht  gutem 
ehvermögcn.  Dagegen  können  an  sich  sehi*  geringfügige  Verände- 
en,  welche  die  Gegend  der  macula  lutea  betreffen,  das  directe 
eben  in  erheblicher  Weise  beeintrüchtigen.  So  verderblich  daher 
iese  Formen  für  die  Arbeitsfähigkeit  werden  können,  so  führen  sie 
[och  selten  zu  völliger  Erblindung,  da  meistens  Am  excentrische  Sehen 
t  genug  bleibt  um  fun'  ausreichende  Oiientining  zu  gestatten. 

In   den  Fällen   dagegen,   in   welchen  auf  die  eine  oder  andei'e 
eise  die  Retina  oder  der  Sehnerv  einen  wesentlichen  Antheil  am 
rankheitsprocess  nehmen,  wird  auch  das  Sehvermögen  in  höherem 
rade  beeinträchtigt. 

Als   eine   besonders   hierher   gehörende   klinische  Form   ist  die 

roiditis  syphilitica  zu  bezeichnen,  welche  sich  dadurch  cha- 

risirt,  dass  die  im  Augeuliintergrund  sichtbaren  schwärzet^  weissen 

d  röthlichen  Flecke  äusserst  klein  und  punktförmig  sind.    Zweck- 

ässig  wird  es  immer  sein,  die  Diagnose  nicht  auf  den  ophthalmosco- 

Ischen  Befund  allein  zu  basiren.  sondeni  auch  abgesehen  vom  Augen- 

iden,  das  Vorhandensein  der  Syphilis  nachzuweisen. 


Während  bei  Choroiditis  disseminata,  stets  einzelne  unveränderte 
Swischeni'äume  ilie  Krankbeitsbcrde  von  einander  trennen,  characte- 
sich  eine  andere  Form  von  Choroiditis  dadurch,  dass  sie  über 
'grössere  Bezirke  der  Choroidea  sich  nnnuterbrodien  ausbreitet.    Ge- 
^wöhnlich  erkrankt  in  dieser  Weise  der  hintere  UmfuTig  der  Clioroidea» 
fahrend  an  der  Peripherie  ein  Saum  von  unverändertem  Gewebe  ei*- 
Iten  blfibt,  manchmal  aber  ist  im  ganzen  ophthalrnnscopisch  siebt* 
igenhint ergrund  kein  normales  Gebiet  zu  entdecken. 
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Meist  ist  lUe  EpitheliaiRcbicht  iu  gi"o«8er  Ausdt^hnang  «fiLfärM 
oder  gan?,  zu  Grunde  gegangen,  we»halb  das  Stroma  mit  seiiieu  G< 
fössen  und  tnti'rvasnilarraumen  mit  auffüllender  Dcudiclikeil  zuTi 
ti'itt,  und  zwar  oul  weder  unverändwt,  oder  «beululla  in  grösserer 
geringerer  Ausdehnung  atropldrt. 

Häiifif^  entwickelt  sich  in  iler  Epitlielialscbicht  neben  der  Air« 
circuiusci ipte  Wuehei-ung  und  FiguunlvuräJidernng  der  Zellen,  woroi 
mehr  oder  weniger  7.alüi'etche .  schwarze,  punktßnnige  oder  zacl 
ouiejTHlniässige  Flecke,    dunkle  Linien   und   nelxartige  Zeichnni 
berv Ol  gehen. 

Nicht  selten  zeigen  sich  auch  an  einzelnen  NetzhautgefÄssen  Pi| 
menULnliänluiig-en  nebst  Verengerung  der  grösseren  Gerüssstämme 
atroplüscher  Degeneration  des  Sehnerven. 

Der  Glaskörper  kann  klar  bleiben,  häufiger  sind  Trübungen 
banden,  welche  manchmal  diireh  ilir-e  grosse  Beweglichkeit  die  toi 
Verflüssigung  desselben  beweisen.    Dcrst-lbe  Auflösungsprocoss  kai 
dann  auch  zu  Loekening  der  Zonnlu  und  Luxation  der  Linse  filhrt 

DaB  SehverinDgen  ist  schou   deshalb  weil   die  macula  lutea  nii 
betheiligt   zu  sein  pflegt,  iu  hohem  Grade  herabgesetzt,  in  manc 
Fällen  geht  jede  Lichtempfindung  verloren. 

Bei  der  Behandlung  der  Choroiditis.  besoBders  derjenigen  Fomei 
deren  Diagnose  sich  k^liglich  auf  die  ophtbaUuoscopiscbe  üntersudii 
stützt,  ist  zuniicbät  zu  berücksichtigen,  ob  entzündliche  Processe  m 
im  Gange  sind,  oder  ob  es  sich  im  Wesentlichen  nur  um  die  Hesidu« 
derartiger  Vorgänge  handelL  BfwtA-.hen  die  Sclmturuiigen  erst  kr 
ZeiL  oder  sind  Zeichen  fortdauernder  Entzündung,  wie  z.  B.  liyecti»! 
der  Ciliargetlsse  am  Hfirnhautrand,  "der  abnorme  Rölhimg  des  intrse 
ocnlaren  Selinervenendes  vorhanden,  so  ist  eine  anii]ililogistisrhe  B^ 
haudlung  indicirt.  Die  für  diese  Fälle  vielfach  augeweudeti.n  Blut* 
ent/.iehungen  an  der  Schläfe  mittelst  des  Henrteloup'schen  Blnti^tls. 
müssen  stets  so  ausgeführt  werden,  dass  in  Zeit  von  einigen  Minrnt» 
30  bis  r»C»  Gramm  Blut  entzogen  werden:  nachher  hat  sich  Talitnt 
mindestens  24  Stunden  lang  in  einem  verdunkelten  Zimmer  ao&it- 
halten.  Gleichzeitig  empfieht  sich,  wetm  keine  sperielleu  Contriiitt* 
dicationen  vorliegen,  eine  energische  Quecksilberbuhamllung.  nntl  vxu 
die  Inunctionskur.  weini  man  bei  bedrohlichen  Ei-scheinnngen  mr»gbdtft 
schnell  meicniialisiren  will,  oder,  wenn  eine  längere  Einwirkuug  "l« 
Mittels  zweckmässiger  scheint,  die  Anwendung  von  Sublimat 

Ebenso  ist  zu  veifabren.   wenn  bei  bereits  länger  besteb^ndci 
Erkrankung  von  Neuem  entzündliche  Ersclicinungen  auftreteiL 

Lässt  sich  eine  bestimmte  Ueberzengung  über  das  Fortbeslell 
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entzündlicher  Processe  nicht  gewinnen,  so  wird  es  sich  iiniiierhin  em- 
pfehlen versuchsweise  eine  oder  zwei  Blutentzielmngen  zn  machen; 
doch  werden  dieselben  nicht  zu  wiederholen  sein,  wenn  sie  keinen 
£inflnss  auf  das  Sehveiinögen  ausüben. 

Statt  der  Mercnrialbehandlung  kann  in  geeigneten  Fällen  eine 
energische  Abführkur,  eine  Schwitzkur  oder  Jodkalium  in  Anwendung 
kommen. 

Nach  V.  Qraefe*)  erweisen  sich  auch  in  Fällen  von  chronischer 
Choroiditis  mit  Glasküiperleiden  wiederholte  Functionen  der  vorderen 
Kammer  als  nützlich. 

In  allen  Fällen,  auch  dann,  wenn  keine  speciellen  Indicationen  zu 
einer  Behandlung  vorliegen,  muss  natürlich  unter  Beobachtung  eines 
zweckmässigen  diätetischen  Verfahrens,  zur  Verhütung  von  Rückfällen, 
das  Sehvermögen  möglichst  geschont  und  das  Ange  gegen  äussere 
Schädlichkeiten,  blendendes  Licht  u.  s.  w.  geschützt  werden. 


Ablösung  der  Choroidea. 

In  einer  ziemlich  geringen  Anzahl  von  Fällen**)  wurden  im  Augen- 
hintergrunde  cii-cum Scripte  Prominenzen  ophthalmoscopisch  beobachtet, 
auf  deren  Oberfläche  man  die  Netzhaut  sowohl  als  die  Choroidea  er- 
kennt Beide  Membranen  zusammen  sind  folglich  von  der  Sdera  ab- 
gehoben. Die  Zeichming  und  Farbe  des  uphthalraosc epischen  Bildes 
wird  zunächst  bedingt  dnrch  die  individuellen  Pigmentirungs- Verhält- 
nisse der  Choroidea,  ausserdem  aber  durch  Hämorrhagien,  welche 
theils  im  Gewebe  der  Choroidea,  theils  in  der  Eetina  sichtbai-  wer- 
den. In  einem  von  mir***)  beobachteten  Fall  war  selbst  die  Retina 
aof  der  Prominenz  in  geringem  Grade  pigmentirt. 

In  manchen  Fällen  geben  die  Patienten  ein  plötzliches  Auftreten 
der  mit  dem  Znstand  verbundenen  Sehstürungen  an,  meistens  ent- 
. wickeln  sich  dieselben  allniählig,  immer  sind  sie  sehr  erheblich. 

Im  weiteren  Verlauf  entsteht  meistens  partielle  oder  totale  Netz- 
hautablösang. 

Während  der  erwähnte  ophthalmoscopische  Befund  immerhin  zu 
den  Seltenheiten  zu  zählen  ist,  gilt  dies  keineswegs  von  dem  anato- 
mischen Nachweis  einer  Abtrennung  der  Choroidea  von  der  Sclera. 

*)  Arch.  f.  Ophth.  B.  XV.  3.  pag.  169. 
••)  V.  Graefe:  Arch.  f.  OphUi.  IV.  2.  pag.  226. 
Liebreich:  Arch.  f.  Ophth.  V.  2.  pag.  259. 
Liehreicb:  Atlas  der  Opbthalmoscopie  Taf,  VII.  Fig.  4. 
***)  VorlesuDgen  über  den  Gebrauch  iles  Augenspiegels  pag.  123. 
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V.  Ammon*)  x.  B.  beschreibt  einen  Fall  von  Hydrophthalmos.  Sn 
wekheni  im  Bereich  eines  cinMimseripteu  Srleralstaphyloms  die  Sdera 
von  der  Clioroidea  abgehoben  war:  eine  leit-hte  Kxsuiliitschicht  über- 
zog unsserdem  die  sclerale  Oberfläche  der  Choroidea  iu  grossem  Um- 
fange. Die  Netzhaut  zeigH;  keine  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Ver 
Änderungen,  v.  Stellwag**)  constatiite  bei  einem  intraocaUnm 
Tumor  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  eine  circumsmpte  ätaiihylo- 
miitijRQ  Abhebung  der  Solera  von  der  Choroidea.  In  einem  andern 
Falle  war  in  einem  in  Folge  von  Iridochoroiditis  und  Netzhautalilö- 
sung  aU'ophirtem  Auge  der  hintere  Umfang  der  Choroidea  durch  eine 
gelbliche  mit  Pignieutkörnchen  gemischte  Flüssigkeit  vnu  der  Sclera 
Rbguhoben  und  die  innere  Oberfläche  dieser  Choroidalpartie  mit  eiatr 
Knochenneubildung  bedeckt. 

Virchow***)  fand  in  einem  dmch  ne aroparalytische  Hornhaut' 
eiterung  zu  Grunde  gegangenen  Auge  die  Choroidea  von  der  Sclem 
abgi^lö.st  durch  eine  reichliche  Anhäufung  einer  düiineitrigen  Flfi»«^ 
keit;  Choroidea,  Ketina  und  Glaskörper  waren  eitrig  infiltrirt. 

In  einem  von  niirf)  nntersucliten  Falle  von  acuter  eitriger  Ch-^- 
roiditis  zeigte  sich  das  Stroma  der  Choroidea  so  stark  infiltrirt,  iia>> 
ihre  Innenfläche  stellenweUe  4 — 5  Mm.  weit  halbkugelig  in  die  Bai- 
bushohle  hiiieiiigedi-ängt  wurde.  Die  Netzhaut  war  in  ihrem  gaou» 
Umfang  abgelöst. 

Knapptt)  verrichtete  in  einem  Fall  von  hocligradigei*  Schmch- 
sichtigkeit,  Glaskni-perverflüssiguiig,  Luxation  und  Trübung  der  Lin« 
die  Cataract-Extraction,  und  ex.ätiri>iite  tQnf  AVochcn  nachher  du 
Auge,  weil  in  der  CiÜarkürpergegend  drei  1>ninuliche.  halbkngehgi'. 
in  den  Glaskörper  hineinragende  Prominenzen  sichtbar  wurden,  welck 
den  Verdacht  eines  melanotischen  Choroidalsarcoms  erweckten.  Die 
Hnaü>iuische  Untersuchung  ergab  eine  ringfijrniige  Ablösung  de»  CÜiW' 
körpers  und  der  vorderen  Abschnitte  der  Choroidea  durch  eine  klart 
Flüssigkeit:  keine  Netzhau tab los ung. 

Bndlich  hat  Iwauoffftt)  bei  Iridochoroiditis  Ablösung  derCbo- 
roidea  von  der  Sclera  wiederholt  constatiit.    üeberhaupt  sind  derartig» 
anatuniische  Befunde  so  häufig,  dass  es  kaum  nOthig  erscheint, 
einzeln  zu  citireu. 

Int  Verlaufe   acuter   oder   chronischer  Choroiditis  kommen  tkß 


^  T.  Ammon:  Zeit»cbrift  f.  Optithalmolugid  1832,  IV  II.  pig.  252 
••)  Ophthalmologie  1856,  K.  tl-  l.  png.  427-432. 
•»^  Arcl».  r.  OpIiUi.  B.  in.  2.  pag.  430. 
t)  Artli.  f.  Opbtb.  B.  VI.  2.  pag.  260. 
tt)  lnlra«Kulare  Gpschwülste  pap.  lüi— 200. 
ttt)  Ajc\l  l  Üphth.  XI.  I.  pog.  11)1  und  XY.  2.  pig.  1&— 4& 
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g^arnicfat  selten  Exsndationcn  zu  Stande,  durch  welche  die  Choroidea 
in  ihrem  ganzen  Umfauge  oder  partiell  von  der  Sclera  abgehoben 
wird.  Es  ist  möglich,  dass  dem  opbthalmoscopischen  Bilde  der  Cho- 
roid&lablösung  ein  ähnlicher  Vorgang  zu  Grande  liegt:  nur  muss  man 
dann  annehmen,  '^-aus  reichliche  und  eircumäcripte  Ergüsse  in  das 
Choroidalstroma  geschehen  können,  ohne  sich  dnrch  irgend  welche 
klinisch  nachweisbaren  Entzündiiiigserscheinungen  zu  verrathen,  in 
äiiiüicher  Weise,  wie  es  bei  Netzhautablüsnng  h&uHg  der  Fall  ist, 

Blutungen  in  das  Qe webe  der  Ohoroidea  kommen  nicht  gerade 
läufig  vor.  Sie  erscheinen  als  rothe  Flecke  deren  Aasdehnung.  Ge- 
lt and  Farbe  zunächst  von  der  Menge  des  ergos-senen  Blutes  ab- 
fhäogt  Sind  wie  gewöhnlich  die  HamoiThagieu  nicht  sehr  reichlich, 
wild  das  uphthalnioscopiscbc  BUd  derselben  auch  noch  durch  das 
dazwischen  liegende  Stroinapigment  und  die  darüber  hin  wegziehende 
Epithetialscliicht.  niodlficirt.  Sii.^  erscheinen  stets  seharl'  ht-grenzt, 
theils  verlieren  sie  sich  ohne  bestimmte  Grenzen  im  Stroma  der  Cho- 
roidea. Cliaract* ristisch  ist  besoiidei-s  der  Umstand,  dass  die  Netz- 
thaulgefässe  über  sie  liinweg  verlaufen. 
Traumatische  Veranlassungen,  Quetschungen  oder  heftigt-  Erschüt- 
terungen des  Auges  sind  zuerst  als  Ui*sache  zu  nennen.  So  z.  B. 
können  Schussverletzungen,  welche  die  äussere  Wandung  der  Orbita 
Istreifen,  massenhafte  Blatungen  in  das  Gewebe  der  Choroidea,  ohne 
irgend  welche  andere  äusserlich  sichtbare  Veränderungen  des  Auges 
Snr  Folge  haben. 
Ohne  tiaumatische  Veranlassungen  kommen  Choroidalblutungen 
hauptsächlich  vor  bei  acuter  Choroiditis,  und  als  Ophthal moscopische 
Befunde  besonders  bei  hochgradiger  Myopie,  manchmal  auch  in  vorher 
,ganz  gesunden  Augen,  und  ohne  bekannte  Veranlassungen. 

Das  Verhalten  des  Sehvermögens  wird  weniger  dnrch  den  Blnt- 
^ergnss  in  das  Stroma  der  Choroidea  als  durch  die  begleitenden  Ver- 
[finderungen,  wie  z.  B.  Netzhauthäuiorrhagien ,  Glaskörpertrübungen 
1er  Blutungen  u.  s.  w.  bedingt 

Aehnliches  gilt  von  den  therapeutischen  Indicationen. 


ZerreisKungen  der  Choroidea  entstehen  in  Folge  von  äusse- 
!r  Gewalt,  welche  das  Auge  entweder  ausschliesslich  biÖt  (Schläge. 
Jtösse.  Streifschüsse  n.  s.  w.)  oder  zugleich  Fractnren  der  knüchemen 
'Orbitalwandungen  veranlasst.  Die  Unptnr  erfolgt  fa.st  Immer  in  der 
Nähe  des  Sehuerveu  und  meistens  in  Gestalt  einer  gekrümmten  streifen- 
innigsn  Figui".  welche  ihre  Concavität  dem  Sehnerven  zukehrt.  Die 
Farbe  dieses  Streifens  ist  anfänglich  uneist  nicht  rein  weiss,  sondern 
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»twHs  gt^lhlicli.  VBi-ntuthlich  deHhiUb.  woil  die  Lniuiua  fa£CA  an  dt 
Siiltiiotica  haften  bleibt:  im  weiteren  Verlauft-  pflegt  die  Farbe  beller 
werden,  und   uiaiicliiiial  uehiiiHU  audi  die  ßäiider  eine  dunklere  Fi 
bmig  an.    In  der  Nähe  des  Kisses  sind  meistens  wenig  nnifangreid 
Churoidiil-  oder  auch  NetzhauthHmurrhftgien.  welche  später  verschi 
den.    Netzhaut  nnd  Srli'r.i  zeigen   dabei  keine  ContinuitätstrennoDj 
Häufig  ist  Anfänglich  zugleich  tranumtiscbe  Mydriasis  vorhanden. 

Sebstörnng  und  Vfrlanf  h&nt^en  zunächst  ab  von  der  Inl^usit 
der  Verlegung.  lu  manchen  Fällen  ist  zugleich  erhebliche  Blatni 
'  in  die  vordere  Kaniiuei  odftr  in  den  Glaskürper  die  Folge  der  C01 
tusiüu.  in  andeni  PäUeu  entwickeln  sich  entzündliche  Processe  in  d< 
Choroidea.  welclie  im  acuten  Stadium  von  Trübinij^  der  Retina  xml 
des  Glaskörpers  begleitet  sind.  Zum  Thoil  sind  die  begbiteDtlt 
Polgezuständ«  f!er  Conlusion  vorübei-gelieud  «ud  lassen  eine  voUsi 
dige  Wiedeiher-'^tellnng  des  Sehvennögens  zu.  meistens  aber  sind 
Sebstürungcn  gleich  vuu  Anfang  an  sehr  huchgiadig,  und  aacb 
dieselben  einer  anilinglichen  Besserung  fähig  sind,  kann  doch 
im  späteren  Verlaufe  durch  Fortbcstehen  der  Cboroiditifi  oder  dort 
eine  auf  der  schrumpfenden  choroidalen  Narlw  entstehende  Net 
ablusuiig*)  erhebliche  Vei-schlechtening  eintreten. 

Die  Behandlung  ist  in  frischen  Fällen  entsprechend  der  IntensiÜ 
der  vorliegenden  Veränderungen  antiphlogistisch;  veraltete  Fälle  biet 
in  der  Regel  keine  therapeutischen  Tndicaüonen. 


Tuberculose  dorChoroidea  wurde  zuerst  von  Mau  z**)ftn»-l 
tumisch  C4nwtatirt,  spiiter  niachle  Busch***)  einen  Fall  bekAunU  ui 
endlich  lieferte  Cohnheiraf)  den  Nachweis,  dass  Tabercolose 
ChoroideÄ  zu  den  constan(esl*!U  Erscheinungen  bei  acuter  MiliarinW^I 
ciilose   gehört.     Eine   klinisch -anatomische  Darsti^llung   wurde  bald 
darauf  von  v.  Graefe  imd  Leberft)  geliefert. 

In  der  Regel  werden  beide  Augen  befallen  aber  auch  eimtHtiec 
Atfectiou  ist  nicht  ausgeschlossen.  Manchmal  ist  nur  ein  vei-eiozolter 
Tuberkel  in  der  Choroidea  vorhanden,  in  der  Regel  inelirere.  ja  in 
einzelnen  Fällen  wurden  von  Cohnheim  über  fvJ  gezählt.  Sind  nur 
wenige  Tuberkeln  vorhanden,  so  nehmen  sie  coustaut  die  Umgebiniir 
des  Sehnerven  und  der  macula  lutea  ein,  ist  ihre  Anzahl  reicbjiciu 
HO  kommen  sie  bis  zur  Peripherie  der  Aderhaut  vor.     Dieselben  er- 

*)  SaoroUcb:  Klin.  Monatslil.  166^,  pag.  111. 
••)  Areh.  f.  0]Aiib.  II.  IV.  2.  pag.  120  und  B.  IX.  %  |Kig.  133. 
•*•(  VinJiowp  Aah    f-  phlliolog.   Analmnie  H.  ;W,  piig.  44>i. 

t)  Vircli.mr  s  Ar'Ii    f.  i>i*tU.  Anal.  B.  39. 
tt)  Ardi,  f.  Uphtli.  b.  XiV.  1.  pag.  1Ö8. 
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scheinen  als  reg<?I massig  ninde  Knötchen .  wekhe  manclimal  kiuuu 
och  mit  blussean  Äuge  wahniclunbnr  sind,  deren  Grössv^  jedoch  durch- 
schnitüich  0,5  bis  1  Mm.  oder  mehr  beträgt,  aber  anch  noch  grössei-e 
bis  zu  2,5  Mm.  wurden  geraessen.  Die  kleineren  Rxemiilure  sind  von 
unverändertem  Choioidalepithel  überdeckt  und  daher  nur  nach  Ent- 

tferuung  desselben  sldilbar. 
Schon  bei  denen  von   1   Mm.  öruase  und  den  etwas  gröi^sereu 
erscheint  aber  das  Pi^neut  stets  mehi-  oder  weniger  lichter  und  lÄsst 
die  darunter  gelegenen  KnuUhen  um  so  dHutHcher  dnrchftchimmeni. 
als  glt'iohzeitig  die  Tubi;rkidn   U»    ^-aucs  dureh»cheinendes  Ansehen 
Folge  einer  im  Centruni  beginnenden  käsigen  Metamorphose  ver- 
eren.     Da  das  "Waehathnni   der  Knötchen  immer  zuerst  nach   vorn 
en  die  Retina  Uiu  ß;eschieht .  so  bilden  sie  sehr  bald  kleine  über 
as   Niveau    de,s   Augenbintergmndes   sich   erhebende   Hügel.     Die 
ÖBsrren  Formen  ersclieinen  daher  als  stark  prominente  Erhebungen 
1t  völlig  pigmentloscr  Obei-fläche. 

Ophthal moscitpi seh  erkennt  man  dieselben  als  beilere,  meistens 

lassrosa  gefartite  Flecke,  welche  ohne  scharte  Grenzte  in  die  normale 

ärbung  des  umgebenden  Augenhintergrundes  tibfrgehen.    Es  fehlen 

Iso    die    bei   andern    älnilielien  Choroidalvciiindernngen    so   häuligen 

hwarzen  Pigmentsäume.  und  nur  in  einem  Palle,  in  welchem  der 

ubeikel  die  ungewöhnliche  Grösse  von  -..'i  Mm.  eiTcifhU\  wurdt*  von 

'ohnlieim  ein  niarkirtir  dunkler  Hanui  benbachleL    Für  solclu^  Fällr 

ürfte   sowohl   die   dann  jedenfalls  schon  recht  ausgeprägte  käsig« 

etamorphos«'.  iils  die  deutliche  Promhieuz  der  Knötchen  diagnostische 

haltspnnkle  gewähren. 

Am  häufigsten  kommt  Tuberculose  der  Choroidea  vor  in  Begtui- 

g  Von  acuter  Miliartuln  reulose,  und  ist  fiir  die  DiagnoiJe  dieser 

nkheit  vor  grosser   Wichtigkeit.    Ausnahmsweise  betheiligt  .sich 

ie  Choroidea  auch  bei   andern  nicht  gerade  zur  acuten  Miliart-uber- 

iiüose  gehörenden  Fonjien,  wenn  dieselbe  eine  grosse  Anzahl  eiuzel- 

er  Organe  befalleu.    Bei  der  gewöhnÜcheu  chronischen  Lungeu-  oder 

ach  Lungen-  und  Darm  tuberculose,  überhaupt  bei  den  über  nur  wenige 

rgane  verbreiteten  Pormen.  bleibt  dagegen  die  Choroidea  frei  und 

nbetheiligt. 


Die  Ohoroidal-Gesch Wülste  gehören  sämmtlich  zu  den  Sai*- 
(mii'U,  und  zwar  mit  wenig  Ansnahmtn  zu  den  pignimthaltigeu.  Von 
len  dichtesten  Formen  mit  reichlicher  ftltrillürt*r  Intercellular Substanz 
»is  zu  breiig  weichen,  fast  zerßiesseuden  Massen  komuien  alle  Ucber- 

fe  vor. 

kindlichen  Lebensalter  sind  AderhantgesohwiUste  bis  jetzt 
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'^^  Lamina  cribrosa  ans  zuerst  schwarze  Züge  im  Perinenrium  auf- 
^^ten,  welche  sich  zwischen  den  Nen-enfasem  allmählig  rückwärts 
*- «strecken  und,  indem  sie  reichlicher  und  dicker  werden,  nicht  nur 
^^Ä  Nerven  aufblähen,  sondern  auch  eine  Fortsetzung  der  Erkrankung 
*^    die  Äugenhöhle  und  selbst  in  die  Schädelhöhle  möglich  machen. 

Oder  es  erfolgt  eine  wirkliche  Perforation,  gewöhnlich  durch  den 
^^ornhautrand,  zuweilen  durch  die  Sclerotica;  die  schwarze  Masse 
^*ingt  durch  die  Oeffiiung  vor  und  breitet  sich  jenseits  derselben  als 
^in  schwarzer,  zu  Blutungen  geneigter  Pilz  aus,  welcher  wächst  und 
^Qicht  zu  ulcerösen  Zuständen  fUhrt. 

Oder  endlich  es  erscheint  jenseits  der  Sclerotica  ein  und  der 
andere  schwarze  Knoten  selten  in  deutlichem  Zusammenhange  mit 
dem  intraocularen  Gewächs,  meist  als  sclieinbar  unabhängiges  Ge> 
bilde.  Indess  zeigt  die  microscopische  Untersuelumg  gewöhnlich  die 
progressive  Erkrankung  der  Scleroticalelemente.  Sind  einmal  solche 
Nebenknoten  vorhanden,  so  schreitet  die  Ausbreitung  in  der  Orbita 
rasch  vorwärts.*) 

Nor  selten  wird  dieser  Verlauf  dadurch  modificirt,  dass  bevor 
noch  der  ganze  Angapfel  mit  Geschwnlstmasse  ausgefüllt  ist,  Horn- 
hantverschwärung  mit  consecutiver  Panophthalmitis  eintiitt,  welche  zu 
Atrophie  des  Auges  fhhrt. 

Auch  das  Vorhandensein  dieser  Form  von  Atrophia  bulbi  kann 
diagnostische  Schwierigkeiten  machen;  die  Kennzeichen  des  intraocn- 
l&ren  Tumors  werden  dann  gegeben  1)  durch  spontan  eintretende 
heftige  Schmerzparoxysmen,  2)  durch  die  eigenthüm  liehe  Foi-m  des 
atrophischen  Auges ;  dasselbe  ist  nicht,  wie  gewöhnlich,  ziemlich  gleich- 
massig  concentrisch  verkleinert,  sondern,  da  die  Atrophie  zu  einer 
Zeit  erfolgte,  wo  der  hintere  Abschnitt  des  Auges  bereits  durch  Ge- 
schwolstmassen  ausgefüllt  war,  vorwiegend  von  vorn  nach  hinten  ver- 
kOrzt  Endlich  kommt  es  in  der  Regel  in  diesen  Fällen  sehr  bald 
za  Geschwnlstbildnng  in  der  Orbita,  und  das  atrophische  Auge  er- 
scheint daher  weniger  eingesunken  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen 
Ton  Atrophia  bulbi. 

Sobald  die  Diagnose  des  Choroidal-Sarcoms  festgestellt  ist.  oder 
bei  bereits  vorhandener  Erblindung  auch  nur  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden  kann,  ist  die  Enucleation  des  Bulbus 
indicirt;  lässt  sich  Geschwulstbildung  in  der  Orbita  feststellen,  so 
wttrde  der  pag.  201  erwähnten  periostalen  Exstirpation  der  Vorzug 
zu  geben  sein.  Freilich  sind  wir  darüber  im  ünsicliem  bis  auf  wel- 
chen Punkt  wir  durch  die  Operation  das  Leben  der  Patienten  ver- 

*)  Virchov:  GeiiChwütste  B.  IL  pag.  281. 
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niclit  iiachgo wiesen,  auch  zwischen  dem  lf>.  bis  30.  Lebensjahre  üod 
sie  nur  selten,  ei-st  später  enficlien  sie  eine  grossere  Frequenz. 

Dae  kliuiseUe  KrKnkheitslnld  ist  in  dui'  ersten  Periode  zunäclm 
Abhängig  vom  Sitz  der  Geschwulst.  Nimmt  dieselbe  den  CiliarkCrfer 
oder  den  vorderen  Absclmitt  der  Choroidea  ein,  so  erscbt^int  sie  als 
bräunlich  reflectironde  Buckel,  welche  hinter  der  Linse  in  den  Glas- 
körper hineinragen.  Die  unter  diesen  Umständen  nahe  liegende  Ver- 
wechslung mit  Choroidalablösung  wird,  theils  durch  die  von  der  nor- 
malen Choroidea  verschiedene  Fäi-bung.  Iheils  bei  gefössreichen  8ar- 
comeu  manchmal  dadurch  ausgeschlossen,  dass  mau  im  Tiuuor  seltiftt 
ein  nnregelmässige«  Gefässsystem  erkennt.  Bei  weiterer  KntwicklaBg 
kann  die  Geschwulst  auch  wohl  die  Linse  dislocireu  und  in  der  Peri- 
pherie der  vorderen  Kammer  8ichtbar  werden. 

Ent.st«ht  die  Geschwulst  in  der  Tiefe  des  AngenbintergraDdcs» 

s<)  ist  t^ic  nur  sehr  .selten  opiithaluioscopisch  erkennbar,  da  sie  melstesi 

durch  eine  ausgedehnte  Netzhantahlüaung  verdeckt  wird.    Einige  Flüe 

sind  allerdings  beobachtet,  in  welchen  die  Geschwulst  sich  in  da 

Geg('nd  der  maculn  lutea,  oder  im  oberen  oder  seitlichen  Umfang  d« 

Choroidea  entwickelt  hatte,  ohne  dass  Netz  hau  tablösuiig  hinzukam; 

oder  die  Ahlßsung  blieb  umschrieben  and  Hess  theils  durch  ihre  eigen- 

thftndiclie  Gestaltung  die  Anw^^senheit  eines  Tumor  v^rninthen.  tlwÜs 

war  es  niöglicb  durch  die  abgelöste  Netzbaut  hindurch  die  Geschwulst 

nebst  dem  ihr  eignen  Gelässsystem  zu  erkennen.*)    Immerhin  aber 

sind  solche  Fälle  als  Ausnahiueu  zu  bezeichnen,  der  hfiuflgere  Fall 

ist  ein  frühzeitiges  Auftreten   von  Netzhautablösung.    Die  DiagcoM 

wird  dnnn  in  der  Kegel  erst  möglich,  wenn  entweder  die  anwachäead» 

Gescliwulst  wieder  die  hintere  Fläche  der  Netzhaut  erreicht  und  dn 

dieselbe  hindurch  sichtbar  wird,  oder  wenn  sich  glaucomatüse  Sj 

ptA)me  hinzugesellen.    Die  tastbare  Spannung  des  Auges  zeigt  sir] 

vermehrU  die  Pupille  weit  nnd  statT.  die  Hornhaut  wird  anäslhetiscl 

die  vordt-re  Kammer  flach,  die  subconjunctivaTeu  Venen  erweitert 

entwickeln  sich  Sderalstaphylome  nnd  Seline.rveuexcavation.    In  raan-l 

eben  Fällen  treten  auch  glaucomatöse  Entzündungen  hinzu.    Endlich 

entsteht  auch  Cataract  nnd  das  Bild  der  glaucomatösen  Erhliodung 

ist  dann  ein  so  ansgeprägtes,  dass  auch  in  diesem  Stadium  die  DiagaoM 

unmöglich  sein  kann,  wenn  der  Krankheitsverl&uf  nicht  von  An£M:( 

an  beobachtet  wurde. 

Früher  oder  später  hberschreitet  die  Gescliwnlst  die  Greni 
Bulbus  und  zwar  je  nacli  Umständen  auf  drei  verschiedenen  We 
Manchmal  setzt  sie  sich  schon  früh  in  den  Sehnerven  fort  indem  vo 


*}  B«ck«r:  Arok-  f.  Aogeu-  und  Ohreoheilk.  I.  3.  pag.  314. 
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der  Lamina  cribrosa  ans  zuerst  schwarze  Zilge  im  Perineurinm  aof- 
teeten,  welche  sich  zwischen  den  Nervenfasern  allm&hlig  rückwärts 
erstreckeB  und,  indem  sie  reichlicher  und  dicker  werden,  nicht  nur 
den  Nerven  aufblähen,  sondern  auch  eine  Fortsetzung  der  Erkrankung 
in  die  Augenhöhle  und  selbst  in  die  Schädelhöhle  möglich  machen. 

Oder  es  erfolgt  eine  wirkliche  Perforation,  gewöhnlich  durch  den 
Homhautrand,   zuweilen   durch  die  Sclerotica;   die  schwarze  Massei 
dringt  durch  die  Oeffhung  vor  und  breitet  sich  jenseits  derselben  als 
ein  schwarzer,  zu  Blutungen  geneigter  Pilz  aus,  welcher  wächst  und] 
leicht  zu  olcerösen  Zuständen  führt 

Oder  endlich  es  erscheint  Jenseits  der  Sclerotica  ein  und  der 
andere  schwarze  Knoten  selten  in  deutlichem  Zusammenhange  mit 
dem  intraocularen  Gewächs,  meist  als  scheinbar  unabhängiges  Ge- 
bilde. Indess  zeigt  die  microscopiscbe  Untersuchung  gewöhnlich  die 
progressive  Erkrankung  der  Scleroticalelemente.  Sind  einmal  solche 
Nebenknoten  vorhanden,  so  schreitet  die  Ausbreitung  in  der  Orbita 
rasch  vorwärts.*) 

Nur  selten  wird  dieser  Verlauf  dadurch  modiflcirt,  dass  bevor 
noch  der  ganze  Augapfel  mit  Geschwulstmasse  ausgefüllt  ist,  Hörn- 
hautverschwänmg  mit  consecutiver  PanophtUalmitis  eintritt,  welche  zu 
Atrophie  des  Auges  führt. 

Auch  das  Vorhandensein  dieser  Form  von  Atrophia  bulbi  kann 
diagnostische  Schwierigkeiten  machen;  die  Kennzeichen  des  intraocu- 
laren Tumors  werden  dann  gegeben  1)  durch  spontan  eintretende 
heftige  Schmerzparoxysmen,  2)  durch  die  eigenthümliche  Form  des 
atrophischen  Auges;  dasselbe  ist  nicht,  wie  gewöhnlich,  ziemlich  gleich- 
massig  concentrisch  verkleinert,  sondern,  da  die  Atrophie  zu  einer 
Zeit  erfolgte,  wo  der  hintere  Abschnitt  des  Auges  bereits  durch  Ge- 
schwnlstmassen  ausgefällt  war,  vorwiegend  von  vorn  nach  hinten  ver- 
kürzt Endlich  kommt  es  in  der  Regel  in  diesen  Fällen  sehi-  bald 
zu  Geschwulstbildnng  in  der  Orbita,  und  das  atrophische  Auge  er- 
scheint daher  weniger  eingesunken  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen 
Ton  Atrophia  bulbi. 

Sobald  die  Diagnose  des  Choroidal-Sarcoms  festgestellt  ist,  oder 
bei  bereits  vorhandener  Erblindung  auch  nur  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden  kann,  ist  die  Enucleation  des  Bulbus 
indicirt;  lässt  sich  Geschwulstbildung  in  der  Orbita  feststellen,  so 
-Wfirde  der  pag.  201  erwähnten  periostalen  Exstirpation  der  Vorzug 
ZU  geben  sein.  Freilich  sind  wir  darüber  im  üusichem  bis  auf  wel- 
chen Funkt  wir  durch  die  Operation  das  Leben  der  Patienten  ver- 


*)  yirchow:  Oesehwülste  B.  IL  pag.  281. 
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Iftngpi-n.  denn  die  Aderliautsarcouie  können  eicli  bpreits  iü  ilf»r  aQci 
1  rsl'ii  RMtwicklmigrspt'notle  mil  Ablagi  rnug:*'n  in  der  Ijuher.  den 
linllhcilen  dos  Nervt;nsystems  n.  s.  w.  coiuiilirircn.  \\Wr  der»^»  eigeot 
ücUps  Verhalten  zur  Priuiär-GescliwiilHt  —  ob  wirkliche  AbliÄnifigkeil 
n{\f\  siircppsive  Bcthätignnjr  giMiieinsoliafflicUfir  Ufsach**  (Dysrra.tif-.'l 
oder  ftmdi  vielleicht  sofortige  Miiliiplicitilt  —  bis  jt'tÄl  ftin«^  dim-Ji- 
greifendf  Ent^r  bei  düng  nidil  inögUcli  ist.*) 


Cülobom  derChoroidea  kommt  vor  in  Zns&mmfniiÄug  mit 
geborenem  Colobonift  iridis,  nur  sebr  stdt*ii  rdine  diesen  BtIdnngKfthlM;j 

Der  Defect  befindet  sich  stets  im  nnteren  Umfang  di-r  Cborttiiit-a 
und  kann  vom  Seliiien*en  oder  etwas  oberhalb  desMdbmi  bt-gimiitod.] 
sieb  so  weit  nach  unten  eretrecken.  dass  seine  vordere,  der  Im  xu^ 
gekebrie  Grenze  bei  der  opbtbalmoscopiscben  Untersncbnog  nicht  sr* 
reicht  werden  kann. 

In  der  Hegel  aber  liegt  die  vordere  untere  BegreuziUigsUnie. 
weit  hinler  der  ora  senala,  da-ss  sie  dentlicb  siebtbai-  wird. 

Die  Stelle  des  Choroidaldefect^s  er>cbeint  weiss,  weil  hier  M 
Sclera  nnr  von  durcbsicbtigeui  Iletinalgpwebe  und  uubedenleiwlii 
Resten  der  Gefässhaut  bedeckt,  der  opbthalmoscopiscben  BeU-iichtuiij 
sieb  darbietet.  In  maiKbeii  Fällen  zeigen  sich  auf  der  weissen  FUd 
noch  einige  Keste  pignientir(ei)  Gewebes  zertreut,  hiintiger  ist  kein 
Spnr  von  Clioroidalgewebe  vorhanden.  Die  auf  der  hellen  OWrfli 
der  Sclera  veiüsteltcu  Getöse  sowohl,  als  die  dort  sicbtbareu  Sehn 
tirungen  liefeni  den  Beweis,  dass  die  betreffende  Scleralslelle  vx  Dl 
regelniitssiger  nnd  wellenfiirmiger  Weise  aus:gebucUt«t  ist  Der 
der  Ectasie  wird  gHWöhnlich  durch  eine  anÖalleud  diuikle  Piguienlimi 
der  Choroidea  bezeichnet,  in  andern  Füllen  ist  dieselbe  nur  steUeiiweii 
angedeutet  oder  die  Choroidea  umgiebt  sogar  mit  einem  weniger  pij 
mentirten  Sanni  den  Rand  des  Defectes. 

Die  Eintrittsstelle  des  Seimerven  kann  normal  sein,  oder  mehr  oi! 
weniger  erbeblicbe  Abweichungen  zeigen,  z.  B.  nure;:ülmässige  Vid 
tiefnngen  oder  ganz  ungewöhnliche  Form  Veränderung  in  Folge  t< 
gltfichzfiliger  Ausbuchtung  der  Sehnervenscheiden.  Wird  der  Sehoci 
VMU  dem  Üolobom  rings  umgeben,  so  kann  er  ebensowolil  uunn&l 
deutlich  abgegrenzt,  sein,  als  nnregelniässig  geslall^t,  oder  er  lüsst  sie 
manclmial  Dberluuipt  nicht  gegen  die  nmgfbendi*  Sclera  abgrenzen. 

Die  Nftzhanigt'fiisse  entspringen  nicht  selten  in  unregelmi 
Anoi-dnung  ans  dem  Nerven.    Da  wo  sie  das  Colobom,  wenn 
sich  oickt  bis  zum  Nerven  erstreckt  eiTeicbcu.  können  si»  vtA 
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nbiegen  und  dem  Rande  des  Choroidaldefectes  folgen,  oder  sie  treten 
it  einzelnen  Äestchen.  oder  im  Ganzen  in  das  Gebiet  des  Colobonis 
n.  In  manchen  Fällen  crgiobt  die  pavallactisclie  Versehiebung.  dass 
e  Netzhaut  mit  ihren  Gefässen  brückenartig  über  die  Scieralectasie 
nübergespannt  ist.  in  andern  Fällen  folgt  die  Retina  allen  Niveau- 
eränderungen  der  ectatischen  Scleralpartie.  Ausser  den  Netzhaut- 
'filssen  sind  auf  derselben  gewöhnlich  noch  mehrfache,  ge  schlängelte, 
ir  Choroidea  angehörende  Gefässe  zu  sehen,  deren  Stämme  zum 
lieil  die  Sclera  im  Bereich  des  Coloboms  durchbohren. 

Colobom  der  Choroidea  kommt  sowohl  beiderseitig  als  einseitig 
)r,  im  letzteren  Fall  vorwiegend  linksseitig. 

Nicht  selten  sind  die  damit  behafteten  Ängen  etwas  kleiner  als 
>rmal,  manchmal  ist  ausgeprägter  Microphthalmos  vorhanden. 

Die  centrale  Sehschärfe  kann  normal  oder  in  verscliiedenem  Grade 
'einträchtigt  sein,  dass  excentiisehe  Sehen  zeigt  gewöhnlich  einen 
!r  Lage  des  Coloboms  entsprechenden  Defect. 


Krankheiten  der  Retina  und  des  Sehnerven. 


Kine  zieiiilirli  seltene,  im  ophthalmosropischen  Bilde  aber  wkr 
aoffallendc  Anomalie  der  Hetina.  welche  zwar  walirsrheinlirJi  niclt 
gerade  als  krankhafter  Zustand  auf/.ufiissen  ist,  beruht  auf  dem  Vor- 
kommen markhaltiger  Nervenfasern. 

Man  sieht  in  diesen  Fällen ,  bei  sonst  normalem  Verlialten  der 
Retina  und  des  Sehvermögens,  einen  liellglanzendeu  weissen  Fleck. 
welcher  sich  gewöhnlich  dicht  an  den  Rand  des  Sehnerven  anschmiegt, 
aber  nur  selten  stellenweise  auf  die  Oberfläche  dee  Nerven  selbirt 
übergreifl  Nach  der  Peripherie  bin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radiär« 
Streifen  aus.  Die  Obeiüäche  dieses  Fleckes  zeigt  bei  starker  Ter- 
grössentng.  am  besten  im  aufrecht<'n  Bilde,  eine  feine  radiäre  Streifang 
oder  ein  leicht  körniges  Aussehen;  manchmal  erhebt  sie  sich  ein  wpüig 
über  das  Niveau  der  Retina.  Dass  die  Veränderung  der  Retina  an- 
gehört, folgt  daraus,  dass  im  Bereiche  des  Fleckes  die  Choroide»  rer» 
deckt  wird,  während  der  Umstand,  dass  in  der  Regel  einige  Netzhaal* 
gefässe  verschleiert,  oder  stellenweise  sogar  ganz  bedeckt  ei  i^cheiDeo, 
der  Veränderung  ihren  Sitz  in  der  NciTcnfaserschicht  anweist 

In  der  Regel  nimmt  diese  Veränderung  nur  einen  Theil  des  me- 
dialen, obem  oder  untern  Sehnenenumfanges  eüi,  und  erstreckt  stfli 
nur  etwa  einen  Sehnei-vendurchmesser  weit  in  die  Ketiua  hiueia. 
Häufig  ist  ihre  Ausdehnung  geringer,  nur  sehr  selten  erheblich  grösser, 
auch  dann  aber  umgeiien  die  bogenfiirmig  angeordneten  weiism 
Faserzuge  bei  ihrer  peripheilschen  Ausbreitung  das  Gebiet  der  ma- 
cuia  Intca. 

Dieses  eigenthümliche  ophthalmoscopische  Bild  zeigt  einn  gn.w 
Aehnlicbkeit  mit  den  glänzend  weissen  A  »ss trab! un gen ,  welrhe  niAD 
beim  Kaninchen  sich  nach  rechts  und  links  vom  Sehnej-ven  in  dfa* 
Retina  hinein  erstrecken  sieht,  und  welche  dort  erweislich  darauf  be- 
ruhen, dass  die  NeiTenfaseni  der  Retina  in  entsprechender  Augdeb- 
rnrng  ihre  Myelinscheideu  beibehalten. 


Jlarkbslti^  Kenranfasflni  <l«r  Rodim- 
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Eg  Bind  nnn  ferner  in  der  Retina  von  Virchow,*)  Beckmann**) 
md  V.  Recklingshauseii***)  weisse  Flecke  beobachtet  worden, 
|dche,  wie  die  uücrüscopiscbe  Untersuchung  ervvieii  dndurch  zu  Stande 
pbien,  dass  die  Kenenfasern  an  diesen  Stellen  mit  Myelinscheideii 
rcrsehen  waren.  Gleichzeitig  constatirte  Virchow.  dasa  die  Fasern 
||S  Sehnerven,  ganz  wie  gewöhnlich  an  der  laniina  cribrosa  ihre 
^eÜDScheiden  verloren,  und  als  blosse  Äxencylinder  sich  in  die  mark- 
inltigen  Fa.seni  der  Ketiim  furtaetzten,  um  endlich  wieder  blass  zu 
iV'erden.  Dieses  Wiederanftauclien  der  Myelinscheiden  kann  sogar  in 
einiger  Enlft- rnnng  vom  Sehnerven  geschehen,  z.  B.  in  dem  v.  Reck- 
ingshausen'äclien  Falle  4  Mm.  vom  Rande  dt'sselben.  Der  Aogen- 
jpiefrel  bietet  natüilich  noch  öfter  als  die  anatoniisclie  Untersuchung 
lie  Gelegenheit  dieses  Fiicium  zu  constatiren. 
■  Da  bisher  noch  kein  Fall  v^rüffenllicht  war.  in  welchem  die  oph- 
Hümoscopische  Diagnose  auch  anatomisch  bestätigt  wurde,  m  ist  es 
Helleicht  nicht  iiberftiij^sig  zu  erwähnen,  dass  kiirzlicli  bei  einem  mit 
lern  erwähnten  opbthalmoscopisclien  Bilde  in  exquisiter  Weise  aus- 
gestattetem Patienten,  als  er  in  der  hiesigen  Charit^  zur  Sectiou  ge- 
igte. Prof.  Virchow  die  Freundlichkeit  hatte,  das  Präparat  zu 
jrsuchen.  nud  die  raarkhaltigen  Nervenfasern  auch  anati^misch  nach- 
^eii^en. 
Die  Leitungsfitbigkeil  dieser  Fasen»  erscheint  in  keiner  Weise 
beeinträchtigt,  ihre  Undurrhsicbtigkeit  aber  hat  zur  Folge,  dass  ent- 
sprechend der  Stelle,  an  welcher  ophthalmoscopisc.h  der  weisse  Fleck 
sichtbar  ist,  ein  unisrlniebcuer  Defect  des  Gesichtsfeldes  nachweisbar 
ist,  welcher  sich  aber  meistens  dem  Mariolte'schen  Fleck  auschliesst. 
lind  ebensowenig   wie  dieser  als  Lücke  des  Gesichtsfeldes  empf'un- 

^wird. 
Manchmal  kommen,  besondere  bei  hochgi-adiger  Entwicklung  dieser 
Abnormität,  Sehstünnigen  vor,  welche  aber,  nach  Mauthner.f)  mehr 
ftuf  gleichzeitiger  Hypennetropie  mit  Amblyopia  congenita  zu  be- 
len  scheinea 
Die  in  Rede  stehende  Anomalie  kommt  sowohl  einseitig,  als  beider- 
vor.    Höchst  wahrscheilich  ist  sie  als  congenital  zu  belrachtcn. 


Hyperämie    der  Retina   characteiisirt  sich   dui'ch   stärkere 

hung  des  intraocnlaren  Sehnervenenües  und  durch  Verbreiterung 

Sclüängelnng  der  Net^hautvenen.    Sie  kommt  vor  theils  als  cul- 

*)  Arch.  L  pittlir>l(vg.  Anatouif  B.  X.  fKi|(.  ]9Ü. 
••)  ibid.  B   XIII.  |)»g.  97. 
»^)  iliiil.  n.  XXX.  [WC  375, 

t)  L«hi'tmob  i]ei  Ophlhatmoscopte  pag.  266. 
Icliw«i{i;fft(  Aii««iiJn«Rkbtiitn.    t.  A«l.  29 


450  NeütbmiUhläeiing. 

lAt«rftlf!  Flaxion  bei  Kntzniuliing  luitlorer  Tlieile  des  Aage».  oder  ab 
ThtMlprsclieimiugen  vou  Kt^tmitiä.  tlieils  als  VPiillse  Stagnation  b 
Folge  einer  Compixtssion.  welciie  die  Ncüiliaulveiien  an  Irsrend  dm 
Stelle  ihres  Verlaufes  ei-fahiRH,  oder  aucli  ala  Tlieilersclieinung  aav 
gedelint'MPr  veniiser  Stamin^eii.  z.  B.  nianohnial  in  recht  eniaiatn- 
"Weise  bei  Cyanosis  r.ongeiiitii. 

Äla  eine  besondere,  fttr  sich  bestehende  kliniaclie  KranklieiUifunn. 
iRt  dagegen  Hii)erttniie  der  Retina  nicht  zu  betrachten. 


NetKhautablösung. 

Ablösung  der  Netzbaut  von  der  Choi-oidea  darch  Ergus  xot 
Fluidiiiii  zwischen  beide  Membranen  hat  zwei  diagnostiscli  wiehli^p? 
Vf-riindeningen  zur  Folge;  die  abgelü.tte  Retina  wird  dem  optisi^n 
Mitt^lpiiiikl  lies  Auges  angenübert  und  gefaltet. 

Selbst  in  hochgradig  myopischen  Augen  pflept  dio  abgelrmie  Ite- 
tina  vor  der  Hauptbrcninveite  des  dioptrisi'.lnjn  Appanites  zu  lit^s* 
sie  ist  deshalb  sebr  leicht  im  nnfrHcbteH  Bild  zu  sehen.  Gefaltet  :.-i 
sie.  weil  die  kuge Ischale iiforni ig  ausgespannte  Hembran,  wenn  sie  nach 
dem  Oentruni  dos  Bulbus  hiiigedHtngt  wird,  einen  geringeren  FtSchet- 
räum  vortindet. 

Häufig  ist  die  abgelöste  Partie  so  schlaff,  dass  sie  dmrJi  difl 
Bewegungen  des  Auges  in  wellenartige  Schwingungen  versetzt  wiii 
Dieses  Flottiren  der  abgelösten  Netzhaut  ist  ein  sehr  cbarncttristh 
sches  und  wichtiges  diagnostisches  Zeichen,  aber  nicht  immer  rot* 
banden.  Die  Bedingung  dieser  Erscheinung  ist  nätnlich,  daas  so\ 
vor  als  hinter  der  abgelösten  Retina  eine  dünne,  leicht  bew^gliüi' 
FIii<>stgkeit  vorhanden  ist;  es  muss  also  glirichzeitig  entweder  Vir* 
flüssiguttg  oder  Ablösung  des  Glaskörpers  mit  Erguss  eines 
Transsudates  zwischen  diesen  und  die  Retina  stattfinden. 

Die  abgelöste  Netzliuut  ist  auf  dieselbe  Weise  zu  erkennen,  wie 
die  normale,  nämlich  au  ihre»  Gefässen  und  durch  die  Sichtbarkeit 
der  Membran  selbst. 

Das  Verhalten  der  ücfässe  ist  sehr  charactertstisch;    dieMl 
müssen   natürlich   allen  Knickungen   und  Faltungen   der   Abgvlfittal 
Partie  folgen,  sie  zeigen  daher  einen  sehr  nnregelmässigen  TerUiLj 
wälirend   einzelne  Gelassstrecken,   welche    in  der  Tiefe  der 
liegen  wohl  auch  ganz  unsichtbar  bleiben. 

Die  Riditungsveranderung.   welche  die  GclUssc  beim  Ueb« 
von  dem  noch  in  noniialer  Lage  befindlichen  auf  den  abjr' 
erfahren,  ermöglicht  es  in  den  meisten  Fällen  die  B«t' 
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r  NetKbauT.tblusuug  zu  fiudon :  mancbnial  flmr&ct^näirt  sich  ilieselbe 
hon  hinreichend  durch  eine  dentliclte  Farbenditt'erenz. 

Dif  Kbgebistft  Xetzbaul  z**igt  in  den  tiieisleti  Fällen  eine  hell- 
AUe  Farbe  mit  Beiniischunia:  eines  bräunlichen,  grünlichen  oder  gelb- 
lichen Tons,  und  ihre  Geisse,  welche  sich  auf  diesem  abnorm  ge- 
färbten Hintergrund  abzeichnen,  erscheinen  deshalb  ebenfalls  dunkler 
gefftrbt. 
H^      Jedeufalls  liegen  dieser  Farbenveiändemng  mehrfache  Ursachen 
7U  Grmide.     Schon  durch   die  vermindeile  Spannung  der  abgelOston 
^Jietzhaut  wild  üue  Ünrchsichtigkdt  rtwas  vermindert,  fenier  aber 
HbTscheint  dieselbe  deshalb  undurchsichtiger,  weil  wir  nicht  wie  unter 
^fcomiälrn  VerhrUlnissen  senkrecht,  sondern  eben  wfg*'n  ilirer  Ablijsung 
^nd  Faltung   untw  eiuera  stumpfen   Winkel  auf  ihre  Flächo  seheu. 
Ausserdem  sind  auch  die  sectutdären  entzündlichpu  Veränderungen  zu 
l^^ei'ücksichtjgen,  welche  meistens  in  Folge  der  Ablösung  zur  Entwicklung 
^Kommen.    Zueret  leidet  die  StÄbchenschicht.  denm  Elemente  unter  der 
Einwirkung  des  subretinalen  FInidnnis  aufqueUen  und  zeifallen.  We.iter- 
in  entstehen  entzündliche  Processe  besonders  in  den  äussern  Schichten, 
eren  bindegewebige  Elemente  in  Wnchemng  gernthen.  und  endlich 
ird  bei  lange  bestehender  totaler  Ablösung  der  hintere  am  Sehner- 
n  befestigte  Theil  der  Retina  strangfurmig  compiimirt,  und  unter 
erlnst.    aller  speiifiscben  Retinaleleniente  in  ein   faseriges  Gewebe 
ngewandell .   während  die  voi  dere  au  der  ora  serrata  angeheflet«' 
nsbreitung  die  Gestalt  eines  flachen,  die  faserig  degeneriiteu  lleste 
s  Glaskiiri>ers  nmschliessenden  Trichters  aiuiinimt.     Allerdings  ist, 
enn  es  erst  so  weit  gekommen,  meistens  auch  die  ophthalmoscopische 
ntersuchung  in  Folge  von  Linsentrübung  und  Iridochoroiditis  nicht 
ehr  möglich. 

Einigen  Einfluss  auf  die  Farbe  der  Netzhautablösung  hat  auch 

e  Beschaftenheit   des   hinter  ilu'  befindlichen  Fluidnnis.     Dasselbe 

esitzt   meistens   ein   anderes  Lichtbrechungsvei-mögen .   eine  andere 

ärbung   und   eine   geringere  Durchsichtigkeit   als   der  Glaskörper. 

eist  ist  es  sehr  reich  an  geriunnngsfu lägen  Bestandtheilen ,  su  dass 

beim  Erhitzen  fast  vnllstHudig  ei-starrt,  gewöhnlich  enthält  es  eine 

nzalil  Bhuküiiierchen  und  verschieden  gi*osse  Könichenzellen.  nianch- 

al  auch  Chulesteariiikrystalle  beigemengt.    Vielleicht  isl  auf  letztere 

oiiscbung  der  im  ganzen  seltene  Befund  zu  beziehen,  dass  die  ab- 

öste  Retina  mit  einer  grossen  Anzahl  kleiner  heller  Fleck«  über- 

erscheiiit.   deren  Lichtretlex  je   nach  der   Haltung  des  Spiegels 

ich  ändert. 

Meistens  veiTülh  sich  die  Xetzhautablösung  schon  duich  die  Ver- 
sa* 
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äiideruiig  des  noiinalen  rothen  Furbi^ntons  der  Pupille,  wenn  man  sij 
aus  einiger  £n(feruuiig  oplithalnioscopiscU  beleuchtet. 

Frische,   oder  auch  schon  längere  Zeit  bestehende   AblÖsoiig£Ji 
sind  manchmal  deshalb  etwas  schwieriger  zu  erkennen,  weil  die  B*- 
tina  und  das  hinter  ihr  befindliche  Flniduin  ungewöhnlich  durchsichtig 
bleiben.    Doch  sichert  auch  hier,  sowohl  der  unregel massige  gekniokw 
Verlauf  der  Gef^sse  die  Diagnose,  als  auch  der  Reflex  der  NetzliaiU 
selbst.     Derselbe  ist  in  den  Falten  der  Membran  am   deullichstf 
aussenlem  aber  anch.  besonders  bei  der  Untersuchung  im  ftufrfchtfQl 
Bild  deutlich  wahrnehmbar,  wenn  man  die  Retina  intensiv  beleuchi«^] 
und  durch  leichte  Bewegungen  des  Spiegels  das  umgekehrte  Flamm« 
bildchen   über   die  Obeifläche   der  Ablusnng  hingleiten   l&sst.     Ma 
überzeugt  sich  dabei  sofort,  dass  dieselbe  weit  vor  der  Clioroidea  lic 

Manchmal  ist  die  Retina  nur  in  Gestalt  einiger  kleinen  Falt« 
abgelöst,  welche  sich  meist  durch  ihre  heilere  Färbung,  am  sicherst« 
jedoch  durch  das  Verhalten  der  darüber  hin  weglaufenden  Ketzlumt 
gef&ssi*  kenntlich  maclteu. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  findet  mau  die  NetzhautaWiH 
»ung  nach  unten,  weil  sich  das  Fluidum,  auch  wenn  die  Äbhisnng 
obem  Umfang   ihren  Ausgang  nahm,   nach  unten  zu  senken  pfleij 
Der  urspi-ünglich  abgelöste  obere  Theil  kann  sich  dabei  wieder  glti 
anlegen  und  aucli  seine  Function  wieder  überuehnien. 

In   frisch   entstandenen  grossen  Xctzhautal'lMSungen  findet 
gar  nicht  selten  Zerreissungen  der  Retina.    Der  Riss  charactei 
sirl  sich  durch  seine  scharfen  etwas  nnigerollten  RKnder.  so  ^ie 
durch,  dass  im  Bereich  des  Risses  die  Choroidea  mit  grosser  Beat 
lichkeit  sichtbar  ist    In  alten  Ablusungen  sind  Zen-eissungen  wenigfr 
hanfig  als  in  frischen,  was  sich  aus  der  Senkung  der  subi-ctinah 
FlBssigkeit  erklärt.    Davon  wenigstens  habe  ich  mich  mit  Bestimmt 
heit  übei-zengt,   dass  Zeireissungen.   welche  hei  frischen   NelzhAOf 
ablusungen  nach  oben  sehr  deutlich  waren,  nicht  mehr  nachf 
werden  konnten,  nachdem  duich  Senkuug  der  Flüssigkeil  der  imt 
Theil  di;r  Netzhaut  sich  ahgeliist  und  der  obere  sich   wieder 
le^t  hatte. 

Die  Sehstüi-ungen  haben  zunächst  daiin  ihren  Grund,  dass  al 
dem  abgelösten  Theil  wegen  seiner  abnormen  Lage  und  Faltung k*ir 
deutlichen  Netzhiintbilder  zn  Stande  kommen  können;  dem  Patient« 
macht  sich  dies  als  eine  im  Gesichtsfeld  schwebende  Wolke  oder  dnrcl 
ähnliche  Sehstiirungen  benierklich.    In  frischen  Fallen  findet  man 
Lichtempfindlichkeit  der  abgelösten  Retina  häufig  noch  erhalten,  seit 
soweit,  dass  damit  noch  an  der  Peiiplierie  des  Gesichtsfeldes 
gezählt  werden  können,  nianclnnal  ist  dies  auch  bei  schon  lange 
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|£leheuden  Ablösungi;u  uocli  der  Fall,  wemg^sleus  für  helle  Belüucb- 

lang,  während  bei  geringer  Lichtintensität  sich  bereits  Gesiclit^frld- 

defecte  nachweisen  lus^en.    Mit  dem  Emtreleu  der  oben  erwähnten 

cDtziindlicben  Vcränderongen  pflegt  die  Lieh tenipfindl ichkeil  ganz  zu 

;  erlöschen. 

Auch  die  centi-ale  Sehschärfe  pflegt  gleich  von  Anfang  an  zn 
leiden,  vielleicht  schon  dadurch,  dass  in  Folge  dei-  Ablüsung  eines 
Theiles,  auch  die  noch  anliegende  Retina  ihi-e  normale  Spannung  ver- 
liert Nähert  sich  die  Grenze  der  Ablesung  der  raacnla  lutea,  so 
tritt  nebst  Zunahme  der  SeliRtörnng  manchmal  auch  Metjimorphopsie 
sin,  so  dass  die  Gegenstände  schief  und  verkrümrat  erscheinen.  Auch 
'eine  bei-eits  abgehobene  macula  lutea  kann,  wenn  sie  nicht  gefaltet 
wird,  sondeiTi  glatt  bleibt,  noch  eine  leidliche  Sehschärfe  ausweisiii, 
10  dass  Buchstaben  grösserer  Druckschrift  (Nr.  12  bis  14  der  Jaeger- 
schen  Tafeln)  noch  erkannt  werden.  Das  endliche  Erlöschen  der 
Lichtem pfindUchkeit  auch  an  dieser  St«Ue  fdhrt  zu  excentriacher 
Fixation  mit  Benutzung  des  noch  anliegenden  Theiles  der  Retina, 
meistens  also  mit  Abweichung  der  Sehaxe  nach  oben. 

Ein  Theil  der  von  den  Patienten  geklagten  Beschwerden  bezieht 
sich  übrigen»  auf  die  Glaskörpertrühungen,  welche  bei  Netzhautablö- 
song  sehr  häufig  vorhanden  sind. 

Meistens  treten  die  Sehstörungen  plötzlich  ein  und  nehmen  rasch 
■an  Intensität  zu.  In  frischen  Fällen  lässt  sich  daher  der  Beginn  der 
Erkrankung  gewöhnlich  ziemlich  genau  feststellen  und  doch  gelingt 
es  nur  selten  bestimmte  Veranlassungen  nachzuweisen.  Erkältuugs- 
Ursachen,  manchmal  auch  Anstrengung  der  Augen  werden  von  den 
Patienten  am  häufigsten  beschuldigt. 

Netzhautablusung  kommt  ebensowohl  an  bis  dahin  ganz  gesunden 
au  bereits  erkrankten  Äugen  vor. 

Verhält nissmässig  selten  giebt  Retinitis  z.  B.  bei  Morbus  Brightü, 
[oder  auch  wohl  Retinitis  hämonliaglca  oder  sypliilitica  zu  Netzhaut- 
[»blösung  Anlass.  Häufiger  liegt  Choroidilis  zu  Grunde.  Bei  acuter 
[ridochoroiditis  pflegt  Netzhautablösung  selten  zu  fehlen,  wenn  sie 
auch  im  Ki'aukheitsbild  dieser  Fälle  nicht  gerade  in  den  Vordergrund 
stritt.  Chronische  Choroiditis  führt  meistens  entwedei*  zu  abnormer 
HVerwachsung  zwischen  Retina  nnd  Ohoroidea  oder  zu  Netzhautablö- 
BBOBg;  selten  geschiebt  beides  zugleich  an  verschiedenen  Stellen  des 
KA-ngenhintergrundes. 

B        Am  häutigsten  kommt  Nelzhautablösung  vor  bei  Myopie  höheren 

BOrades  und  zwai'  in  so  überwiegender  Menge,  dass  zwischen  beiden 

Processen  ein  ursächlicher  Zusammenhang  Iwstehen  mu.ss.    Man  hat 

^ch  gewöhnt   dieser  Thatsache  eine  rein  mechanische  Deutung  zu 
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geben:   bui  fortdauernder  Auödebnuiig  der  Sdcra.  behauptete  IM 
solle  die.  Clioroidea  dem  Zuge  derselben  lulgen,  dagegen  di«  mit.  Ittz- 
t*rer   imr   locker  verbundene  Itetina  mehr  die   Neigung  bAben,  dl«' 
Richtung  der  Seime  »nzunehmen  und  sich  loszutrennen,  aastatt  sich.] 
mit  den  übngen  Mtmbrftnen  in  der  Fläche  weiter  iiuhz  ml  ebnen.   Ef] 
ist  ersichtlich  d&ss  dieser  Auffassung  ein  Irrthnm  zd  Gninde  liegt;i 
diese  ÄnscIiHUiing  kimnte   doch   nur   dann  gelten,  wenn  die  Sclem'l 
dui-cb  irgend  einen  Zng  von  aussen  ^dehnt  würde,  während  ein  Drnck 
dtr   zuuiicbst   auf  die  Innenfläche  der  Retina  wirkt,   diesel!)e  diwj 
unmöglich  ablösen  kann.    Vielleicht  mnss  man  vorläufig  bei  der  Thal- 
sacbe  stehen  bleiben,  dass  hochgradig  myopische  Augen  stets  zu  intri- 
ocularen  Erkrankungen  besonders  disponiit  sind. 

Glaskörpei-trnbungen  können  der  Ketzhautablösung  Torausgebfii. 
gleichzeitig  mit  ihr  entstthen,  oder  sich  erst  später  entwickeln.  Da« 
eine  Ernahningastornng  des  GInskürpers  immer  vurliegt.  folgt  eiufscli 
daraus,  dass  das  Volnm  desselben  in  eben  dem  HaasRe  und  ebeoM, 
schnell  abnehmen  mnss«  als  der  Brguss  zwischen  Retina  und  Choroidu 
sich  ansammelt.  Die  von  H.  Müller*)  anfgGst4*ll(('  Behauptung,  das 
in  einer  Reihe  von  Fallen  durch  Glaskürperscbrumpfung  die  Ablusmig' 
der  Netzbant  veranla.s.st  werde,  habe  ich  zwar  ebenfalls  anatomiscbi 
bestätigen  können,**)  indessen  scheinen  solche  Fälle  doch  zu  den  zieo- 
lich  seltenen  Ausnahmen  zu  gehören;  auch  giebt  die  klinische  Erfa 
rang  keine  Anhaltspunkte  für  diese  Entstehungsweise  au  die  Hanl] 
Frei  bewegliche  Glaskörpertrübnngen.  wie  sie  so  bäiiflg  vorbi 
sind,  können  natürlich,  auch  wenn  sie  schrumpfen,  die  ReTr 
ablösen;  nur  eine  an  beiden  Enden  befesügte  atrangfJirmigt' 
wie  sie  in  dem  von  mii-  beschriebenen  Fall  vorhanden  war,  kann  dm 
Scbrunipfung  zerrend  auf  die  Tletina  wirken.  wRlirend  Schrampf 
des  Glaskörpers  im  Ganzen,  zunächst  einen  Erguss  zwischen 
und  die  Retina  zu  bewirken  scheint 

V.  Graefe  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,   dass  peifuiireB*! 
Scleralwunden  durch  eine  im  späteren  Verlauf  eintreltnde  Sei 
pfiing   KU  Xetzhaulablösuug   führen   können,   und  Saemisch   de 
diese  Ansicht  auch  auf  Choroidalruptuien  ans. 

In  manchen  Fällen  entsteht  NetzbautablÖsnug  als  unmtttell 
Folge  von   Contnsionen   des   Auges;   manchmal   mögen    dab«  Bl 
ergüsse  zwischen  Retina  und  Choroidea  stattfinden,  in  andern  Fäll« 
zeigt,  selbst  kurz  nach  der  Verletzung,   das  Fluiduui  keine  bhitif 
Färbung. 

Als  selteneire  Ursache  sind  z«  erwähnen,  Entzündungen  der 

♦)  Ari-li,  f.  Opblli,  bd,  IV.  I,  piig.  372. 
**)  Aich.  U  OphUi.  ß.  LS.  1-  png.  IW. 


italpe^vcbe,")  intraoculare  Cysticercen  sowiö  choroidale  nnd  retinale 
,  Tumoren. 

Nach  Iwan  off**)  kann  sich  Netzhautabläsaiig  aticb  aas  jener 

[eigenthümlicbeii  Veränderung  der  Retina  entwickeln,  welche  er  als 

t.Oedeiir  bezeichnet.    In  der  Regel  findet  man  nämlich  b)?i  ältere« 

[ndividiien  an  der  Peripherie  der  Retina  eine  eigenthüraliche  Verün- 

[dernng,  welche  sich  schon  dem  blossen  Auge  dadurch  verräUi,  dasK 

lau  einem  meridionalen  Durchschnitt  die  Mächtigkeit  der  Retina  in 

Ulner  Entfernung  von  O.ö  bis  2  Mm.  von  der  ora  serrata  plötzlich  be- 

ideatend  zunimmt,  um  an  der  ora  serrata  ebenso  rasch  wieder  abzu- 

lehmeu.  und  dass  die  entsprechende  Zone  der  Retina  in  der  Plä(;lien- 

^BDsicht  von  mäandiL*cben  Streifen  durchzogen  erscheint.    Die  hellen 

IStreifen   sind  von  einer  homogenen,    durchsichügen .    wahrscheinlich 

fflSssigen  Substanz  erfüllte  Gänge,  zi^*ischen  pfeilorartigcn  senkrecht 

igen  die  Fläche  der  Retina  gestellten  Faserbiindeln,  welche  au  beiden 

Snden  bftschelfurmig  divergirend  in  die  ebene  Schichte  ausstrahlen. 

Dickendurchschnitt  der  Retina  stellen  die  Gäuge  Reihen  kreis- 

inder  oder  elliptischer,  in  der  Richtung  der  Dicke  der  Retina  verlän- 

jr  Oe&ungen  von  0,13  Mm.  mittleren  Durchmcssei-s  dar,  durch 

reiche  man.  wenn  der  Schnitt  eine  gew  isse  Mächtigkeil  hat.  auf  eine 

'zweite  Reihe  von  Pfeilern  und  Oeffnungen,  wie  in  eine  Säulenhalle 

sieht    Die  Pfeiler  enthalten  Blutgefässe  und  sind  zusammengesetzt 

lus  Buudebi  kemlialtiger  Fasern.    In  den  der  ora  serrata  nächsteu 

jQcken   sind  cjloide  Körperchen  in  bald  grössej^er  bald  geringerer 

«ahl  eingeschlossen.***) 

Nach  Iwanoff  kommt  nun  diese,r  Befund  nicht  ausschliesslich 
lern  höheren  Älter  zu,  sondern  findet  .sich  auch  als  unzweifelliaft  patho- 
logischer Process  bei  jüngeren  Individuen  und  in  grösserer  Ausdeb- 
kUDg.  Die  Veränderungen  können  sich  von  der  ora  serrata  an  7  biä 
Mm.  in  der  Richtung  zum  Aequator  hin  erstrecken  und  auch  isoürt 
m  allen  Theilen  der  Retina  vorkommen. 

Ja  es  können  diese  Hohlräume  eine  Grösse  erreichen,  dass  sie 

:bon  mit  blossen  Äugen  als  kleine  Blasen  zu  erkennen  sind,  deren 

inenwand,  wie  auch  Merkelf)  bestätigt,  mit  einej-  aus  Zellen  be- 

lendeu  Membran  ausgekleidet  ist.    Die  Höhe  der  Blasen  betrug 


*}  T.  Gnefe:  Klin.  Uonatsbl.  IB&I,  f»g.  49. 
Berlin:  ibidem  8G€,  Ipng.  77. 

iJeckflT  ond  Rydel:  Wiener  ued.  Wocheavchrift  1866,  Nr.  66. 
«j  Arch.  f.  0|)bÜJ.  XV.  2.  pog.  8». 
***)  vergl.  Hcalfl:  Anatomie  B.  IL  pag.  670. 
t)  Ueber  die  macala  lutea  de?  Menschen  und  dl»  ora  semtta  eioiger  Ssugetbleit. 
1870. 
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in  der  Hegel  2  bis  ü,  Uir  DurobuiesMfr  4  bis  B  Mm.;  unr  einiiiaU  sab 
Iwanoff  eine  Blase,  welche  mehr  als  die  Htilfte  iKt  Retina  einnAliin 
und  l  des  Auges  füllte.  Tu  der  Thal  kommen,  wie  icli  bereits  früh» 
erwähnt  habe.*)  auch  bei  der  Ophthal moscopischen  Untersuchung.  sIs 
zietnlicli  seltener  Befund,  circum Scripte  Netzbautablüsnugeu  vor.  welcbeJ 
sich  Kleil  erheben,  nud  wie  eine  prall  gespaiuite  Blase  in  den  Ria*-! 
kdrpenaani  hineinragen. 

Ist  Netzbautablösnng  einmal  zu  Staude  pekouinien,  s«  ist  dw 
Verlauf  in  der  Kegel  ungQnätig.  durcliscliniltlicb  ma&s  man  kcha 
zufrieden  sein,  wenn  niu-  der  Status  quo  erbalten  bleibt  Häufig  Irin 
im  weiteren  Verlauf  Iritis  auf.  welche  dann  leichter  als  sonst  sifli 
mit  acuter  Clioroiditis  verbindet,  Trübung  der  Linse  bleibt  danir 
nicht,  aus:  es  kann  aber  auch  umgekehrt  die  Linsentrübung  sichulmr 
Iritis  ent^^'ickubl ,  und  erst  dadurch,  dasa  die  auf<|nelleude  Corljc&lii 
die  Iris  nach  vorn  drängt,  den  Änstoss  zur  acuten  Entzündung  il«r* 
selbeu  abgeben. 

In  prognostischer  Hinsicht  ist  daran  zn  erinnern,  dass  die  du 
Zustandekommpn  der  Ablösung  begünstigenden  Momente  z.  B.  liocb' 
gradige  Myopie,  nicht  aelteu  in  beiden  Augen  zugleich  votbajuleu  sini 
nnd  beiderseitige  Erblindung  befilixhten  lassen.  Ohne  Zosammcnbaof; 
mit  Myopie  kommt  doppelseitige  Netzhautablüsung  seltener  vor,  immer- 
hin aber  werden  auch  solche  !Fälle  beobachtet. 

Spontane  Heilungen  mit  Wicderanlagerung  der  abgelösten  Keu- 
baut  und  Wiederherstellung  der  Function  kommen  vor,  aber  nur  lU 
seltene-  Ausnahmen,  Die  gewöhnlich  in  Anwendung  gebrachte  atUi- 
tende  Behandlung  hat  ebenfalls  nur  spärliche  Erfolge  aufzuwcigcii. 

v.  Graefe  und  ßowmau  haben  ilie  Dnrcbschneiduiig  der  abff- 
lösten  Retiuft  in  die  Praxis  einzufiihren  versucht  Ersterer  beuiiT' 
eine  breite  Nadel,  Bowmau  zwei  feine  Nadeln  in  ähnlicher  Wrin-, 
wie  für  die.  Discision  des  Nacbstaars.  In  einigen  wenigen  Fällen  hai 
die  Operation  sieh  uiltzlich  erwiesen,  meistens  wird  nur  eine  geriic^ 
und  in  wenigen  Tagen  wieder  vorübergehende  Besserung  erreii!i>> 
auch  nachtheilige  Folgen  wurden  beobachtet  Im  ganzen  ist  das  Yo* 
fahren  gewiss  wenig  zu  empfehlen,  denn  die  FÄlle  von  spontaner  Hnptm 
der  abgelösten  Ketina,  welche  man  gewöhnlich  gleichsara  als  thera- 
peutischen Fingerzeig  der  Natur  betrachten  zn  dürfen  gpUnbt«,  b^ 
weisen  gerade  das  GegentluMl.  nämlich  dass  auch  eine  ftasgii)'ie^ 
Perforation  der  Retina,  geräumigfr  als  man  sie  durch  die  Operutini 
eireicheu  kann,  eine  Wiederanlagening  der  Netzhaut  nicht  uurFtlt' 
bat    Selbst  füi-  die  vielfach  wiedeiholte  Bebanptmig,  dass  F&Uü  von 


*)  VorloeuugoQ  über  den  Gebrauch  des  Au^nspJegeU.    Berllii  1863,  p«g.  ISI. 
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lontADtfr  Perfoniliou  det-  Kelzbaul  gilusUger  verlftiüeii  »ullltiu  als  an- 
'3ere,  hat  noch  Niemand  den  statistischen  Beweis  beigebracht. 


Figmentii-ung  der  Kctina. 

Die  Pigmentdegeneration  der  Retina  st<*lU  ein  so  characierisli- 
zbeK  Kraukheit:<bild  dur,  tlaBS  mau  in  den  uiciisten  Fällen  schon  aus 
l«r  Natur  der  Sehi^tüningen  den  oplitbaliiioscoiiisclien  Befund  vorans- 
len  kann. 

Als  eiste  Krankheitserscheinung  pflegt  Hemeralopie  anfzntreten. 

^älirend  bei  Tageslicht   das  Sehvermögen  voDkoniinen  ansreichend 

jt,  wird  es  gegen  Abend  odor  Nachts  so  schlecht,  dass  selbst  giosso 

tegenstände  nicht  mehr  erkannt  werden,  und  die  Patienten  gewOhu- 

ich  nicht  mehr  im  Stande  sind  allein  zn  gehen. 

Die   unter  Donders  Anleitung  von  Maes*)  angestellten  (Jnter- 
iuchungen  haben  vollkommen  evident  ergeben,  dass  die  Hemeralopie 
idigtich  abhängig  ist  von  einem  Zustand,  welcher  sich  sehr  passend 
Ü8  torpor  retinae  bezeichnen  lässt.    Die  Retina  reagirt  nur  noch 
if  starken  Lichtreiz,  aber  nicht  mehr  oder  nur  in  sehr  veruiinderter 
'^eisc,  anf  geringe  TjichtintensitAten.     Zu  jeder  beliebigen  Tageszeit 
»st  sich  daher  das  Symptom  der  Uemcralopie  demoustriren.  wenn 
tan  den  Patienten  in  ein  gfgen  das  Tageslicht  abgeschlossenes  Zim- 
jer  bringt,  dpsscn  künstliche  Bekuchtniig  beliebig  veiändert  werden 
EaDU.    Sowohl  für  das  directe  als  das  indirecte  Sehen  lässt  sich  dann 
lie  Äbhäugigkeit  von  dtr  Lichtintensität  mit  Leichtigkeit  nachweisen. 
lUi  deutlichsten  gewöhnlich  für  das  exce-ntrische  Sehen.     Dus  Ge- 
sichtsfeld zeigt  eine  Verengerung,  deren  Begrenzungslinie  in  unregel- 
lässiger  Gestalt  den  Fixirpunkt  umgiebt.  von  welchem  sie  nai-h  ver- 
ihiedenen  Richtungen  hin,  bald  mehi-  bald  weniger,  entfernt  bleibt. 
Fe  geringer  die  Lichtintensität  gemacht  wird,  um  so  enger  wird  das 
^e»ichtsfeld.    In  der  Regel  zeigt  auch  das  centrale  Sehen  ein  ähn- 
liches Verhalten,  selbst  in  Fällen  in   welchen  bei  hellem  Tageslicht 
lie  Sehschäife  noch  nahezu  noi-mal  ist,  pflegt  dieselbe  bei  geringer 
iichtintensitÄt  nnverhältnissmässig  schnell  abzunehmen. 

Ganz  allmählig  wird  im  weiteren  Verlaufe  das  Gesichtsfeld  enger, 
f^daBS  selbst  bei  heller  Beleuchtung  Defecte  an  der  Peripherie  des- 
)en  nachweisbar  werden;  darauf  fUngl.  auch  die  centrale  Sehscharfe 
zu  verfallen,  oder  endlich  tritt  vollkommene  Blindheit  ein. 
Die  oplithalmoscopisclie  Untersuchung  crgicbl  eine  Pigmentining 
jr  Retina,  welche  zuerst  an  der  Peripherie  sich  entwickelt  und  Im 
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weil«reii  Verlauf  üicb  alluiKlUig  nach  der  macula  lutea  zu  ausbreitet. 
Das  Pigment  ersclieint  von  tiefschwarzer  Farbe  und  in  GestÄlt  klri- 
ner,  unregelniÄssigtr.  juickiger  oder  strahliger  Punkte,  deren  Aass«hea 
an  das  der  Knochenkörperchen  bei  starker  Vergi-össenmg  erinnert 
Die  Eiiüagerung  in  die  Retina  wird  hauptsächlich  dadurch  envies«ii,j 
dass  einzelne  dieser  dunkeln  Pigraentimngen  eine  nnverkennbare 
xiehnng  zu  den  Ketinalgefilsseu  zeigen,  deren  Wandungen  stellenwjy 
von  Pigmentstreifen  begleitet  vferden. 

Anfänglich  sind  die  Pigmcntii-migen  nur  späilich  vorhanden  ra3 
häufig  nur  bei  genauer  Durt:li!äiiihnng  der  Peiipherie  des  Augenlünle:-] 
gnindea  zu  finden:  im  weiteren  Verlauf  wird  die  Pigmententwicklnnfj 
immer  reichlicher,  und  das  Netzwerk  der  anastomüsireiiden  duDk*'lii 
und  zackigen  Körper  imigiebt  in   immer  engerem  Umkreise  die  nu' 
cula  lutea. 

Schon  in  einer  Irülien  Krankheitsperiode  beginnt  eine  anfiaUeide 
Veränderung  der  Retinalgefässe.  In  Folge  einer  eigentfaümUcbea 
hyalinen  Verdickung  ihrer  Wandungen  wird  die  in  ihnen  circulirendej 
Blutfiänle  so  verengt,  dass  die  Hauplittämme.  besonders  der  ÄrterieM 
auf  dem  Sehnerven  wie  in  der  Netzhaut  verschmälert  erscheinen.  wÄi- 
rend  sie  nach  der  Peripherie  hin  immer  dünner  werdend,  nur  in^h 
als  schmale  rothe  Streifen  oder  in  hellfarbige  feine  Stränge  tungt- 
Whudelt  erscheinen,  oder  auch  ganz  verschA\'inden. 

Im  späteren  Verlanfe  zeigen  der  Sehnerv  und  die  mngebende 
Retina  eine  leichte  graue  Trübung;  vielleicht  kommt  dieselbe  th«r 
mehr  auf  Reclmung  einer  Veränderung  des  Glaskörpers,  wenigstem) 
ist  in  den  peripherischen  Lagen  desselben  ein  reichlicher  Zellenbil- 
dnngaprocess  nachgeft"iesen,*)  ans  welchem  sich  membranöse  Büdim-I 
gen  und  lange  dünne  Fasergeflecbte  entwickeln. 

Die  Choroidea  kann  sich  vollständig  nnvei*ändert  zeigen,  hÄuif  | 
indessen  sind  feinere  Veränderungen  derselben  sichtbar.     Hanchoul 
sieht  man  bei  Kindern  selir  feine,  helle  Pnuktirnngen  in  der  Aeqü**! 
toiialgegend  der  Choroidea  der  Pigraententwicklung  an  den  Reliiuü- 
gefässen  Jahie  lang  vorausgehen,  in  andern  Fällen  dagegen  fand  ich.] 
ebenfalls  bei  Kindern,  neben  bereits  bedeutend  vorgerückter  Vertiife- 1 
ning  der  grossen  Arterien  und  deutlich  ausgesprochener  Hemeralopie, 
nur  ganz  spärliche  Pignientstreifen  an  einzelnen  peripherischen  Retinil* 
gef&ssen,  ohne  nachweisbare  Choroidalverändemngen. 

Bei  bereits  lange  bestehenden  Fällen  zeigen  sich  häufiger  netwi 
den  Pigmentimugeii  der  Retina  kleine  hellere  Flecke,  weiche  wepi 
der  grösseren  Deutlichkeit,  mit  welcher  das  Choroidalstroma  zu  Tag» 


■)  Arcb.  f.  Ophtb.  B.  V.  1.  pt^.  1U3  (eigne  Beobachmng). 


len  Kintlrack  fiiicr  EntiSrbaug  der  EpitUeHal schiebt  luadien, 
ler  es  ist,  der8<?lbc  Zustand  in  grösserer  Äusdelumitg  vorhanden. 

Fälle  dagegen,  in  deren  ophtlialmoscopischem  Bilde  die  Choroidal- 
rerÄnderiingeu  sehr  in  di-n  Vordergrund  treten,  dürften  auch  wenn 
Ue  Betheiligong  der  Netzhaat  duich  Figmentiiung  ihrer  Gefässe  er- 
Iwiesen  ist.  doch  mehr  zoi"  ChoroidUis  zn  rechnen  sein. 

Häufig  entwickeln  sieh  in  den  s[)kteren  Krankheitsstadirn  auch 

tocli  Linsen-  und  Glaskörpertrlibungen,   und  zwar  beides  in  etwas 

?igeiilhünilirheu  Formen.    Erstere  gewöhnlich  als  punklföniige  hintere 

*olaratAare.  an  welche  sieh  nianehmal  noch  einzelne  radiäre  Streifen 

^anscfali essen.     Die  etwas  seltener  vorhand**nen  Glaskörper! rübungen 

^bestehen  meistens  aus  kleinen,  graulichen,  abgerundeten,  hie  und  da 

in  feine  Fäden  anslaufenden,  beweglichen  Flocken. 

Die  pathologisch -anatomischen  Untersnchnngen  über  diesen  Ge- 
genstand führten  sehr  bald  zu  dem  Resultat ,  dass  Pigmentiinng  der 
*tina   häutig  vorkommt  bei  Krankbeitsprocessen ,   deren  klinischer 
Perlauf  von  dem  der  typischen  Pignientdegeneration  der  Retina  sehr 
verschieden  ist.    Imniprhin  aber  lies»  sich  zunächst  die  Frage  heant- 
rorten,  auf  welche  Weise  überhaupt  Pigmcntirung  der  lletina  zu 
inde  kommen  kann.    Als  eine  häufige  Ursache  erwiesen  sich  sofort 
•roccsse   von  Choroiditis,   durch   welche   eine  Verklehnng  zwischen 
Jboroidea  und  Retina  und  eine  DurcLlräiikung  und  Aiifijnellung  der 
letzteren  mit  Exsudatflüssigkeiten  eingeleitet  wird.    Der  nnmittelbare 
üFect  ist  natürlich  Zerstörung  der  Htabchenschicht  im  Bereich  der 
itbologischen  Verwachsung,  aber  auch  die  übrigen  nervösen  Element« 
Retina  gehen  allmählig  zu  Grunde,  während  das  Bindegewehs- 
iföst  eine  hypertrophische  Entwicklung  erfährt. 

Die  Radiärfasem  zeigen  sich  verdickt  und  verlängert,  häußg  auch 
ihrer  äusseren  Hälfte  umgelwgen,  so  dass  sie  ein  der  Choroidua 
>aralleles.  verworrenes  Flechtwerk  darstellen.  Ist  die  Retina  erst 
diese  Weise  degenerirt,  so  kann  nun  sehr  leicht  Pigment  in  die- 
slbe  von  der  Choroidea  eindringen.  Wuchernde  Choroidalepithelien 
^achssen  in  die  lückenhafte  Substanz  der  atrophischen  Retina  hinein, 
id  man  findet  dann  dieselbe  reiclilich  durchsprengt  mit  rundlichen 
sUen,  welche  sich  dnrch  ihre  schwarze  Färbung  auszeichnen.  Oder 
Ke  Choroidalepithelien  gehen  zu  Gruude,  ihre  Pigmentmolecüle  wer- 
ten frei,  und  werden  durch  die  langsam  weitergehende  entzündliche 
Lsndation  in  die  Retina  hineingeschwenimt.  ein  Piocess  den  man  als 
16  HgmentiD&ltration  der  Retina  bezeichnen  kann.  Auf  die  eine 
jr  andere  Wt^ise  kunn  sich  auch  Pigment  ablagern  in  Exsudatmassen, 
reiche  die  Choroidea  mit  der  Retina  verkleben  oder  auch  iu  letztere 
leioragen. 
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rigmenliruug  tlor  Retiuii- 


Eiidlioh  hat  iiucU  H.  Mftlifi*)  auf  den  inerhanischeu  EinÄu 
aufmerksam  geniaclu.  wolclieii  die  eben  erwälmte  Wnchemng  der 
diärfasern  aaf  die  ChoroidaIe|iithelieii  ausüben  künne.;  dit^selben  sollt 
dadurch  verschoben  und  in  die  zwischen  den  aufstrebenden  Büscbt 
der   wuchernden   Küraerschicht  sich   bildenden  Ftircheu   zasaannei 
gedrängt  werden. 

War  sonach  das  Eindringen  von  Choroidalpi^ment  in  die  Retiui 
festgestellt,  so  waren  zwei  weitere  Fragen  zu  beantworten.  nSmÜf 
erstens:  Ist  alles  in  di^r  Üetina  befindlif^lie  Pigment  von  anssen 
gedmnfrenV  und  zweitens:  wie  kommt  die  Piirmeutirung  der  Itelina 
gefönse  zu  Stande?  Beide  Fragen  stehen  mit  einander  in  engem  Za- 
sammenhang.  H.  Müller  hat  die  erste  Frage  mehrfach  und  mit  Be- 
stimmtheit bejahend  beantwortet,  und  scheint  ausser  dem  Einilriugen 
von  Choroidalpigraent  in  die  Retina  nur  noch  eine  Pigmententiticklaiij; 
ans  Blutfarbstoff  zugestehen  zu  wollen.  Die  Piginentirung  der  BfH- 
nalgeflLsBe  muss  von  diesem  St.andpnnkt  ans  als  eine  accidentelle  Er* 
sclieinung  aufgefasst  werden,  welche  etwa  darin  begründet  sein  köonl«. 
dass  das  Pigment  an  den  Gefasswandungen  leichter  ab  an  arJ-r 
Stellen  hiiften  bliebe.  In  der  Tliat  fand  sich  anch  in  den  niei>lvii 
der  anatomisch  untersuchten  Fälle  die  Pigmentablagerung  nicht  uf 
die  Gefässe  bescluänkt,  sondern  in  allen  Schichten  der  Retina. 

Indessen,  schon  der  nplithalmoscopischen  Untersuchung  gegenfib«, 
könnt«  die  Ansicht,  dass  alles  in  der  Ketina  befindliche  Pigmeat  ur- 
sprhnglich  der  Choroidea  angehört  habe,  nicht  festgehalten  werdes; 
die  Choroidalverändeningen  niUssten  sonst  viel  mehr  in  den  Vr.rl : 
grund  treten  als  es  factisch  der  Fall  ist.  Auffallend  war  denn  'i 
auch  die  Thatsache.  dass  der  Pigmentdegeneration  der  R«tina  die  er 
wähnte  Verengerung  der  Relinalgefässe  stel«  vorhergeht. 

Auch  die  anatomische  Untersuchung  erwies  constant  zugleicli  mii 
I*igmentimng    der   Gefässe   eine   eigentbümliche   Veränderung  ihm 
Wandungen.      Dieselben    erfahren    eine    hyaline    Verdickung,    li 
welche  eine  concentrische  Verengerung  der  Lichtung  und  eudlidi  i-i 
kommne  Obliteration  feinerer  Aestcben  eingeleitet  wird.    Densell 
Effect  kann  auch  eine  Bindegewebshypertrophic  der  Gefilsse  hertefi 
fiihren.  durch  welche  das  GefUss  endlich  zu  einem  Binde gewehsstraaie 
degenerirt  und  ganz  und  gar  in  dem  Gewebe  der  Netzhaut  migc'ia 

Einerseils  also  ist  es  erwiesen,  dass  Processe  von  Choroiditis  aw 
Pigmentirung  der  Uetina  zur  Folge  haben  können,  andereraeil«  iba 
stimmen  die  bis  jetzt  vorliegenden  anatomischen  Befunde  von  Fiüai 
welche  bei  Lebzeiten  das  ophtlialmoscopische  und  klinische  Kiaolt' 


•}  Wützbiirger  m9ä.  Zeit&KbniK    B.  lli.  p»g.  253. 
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itsbild  der  Retinitis  pignientosA  üaifreboten  hatten,  daiin  ilbcrein, 
ISS  inelir  oder  \vei)ig"er  erheblidie  Veräiiderunge!!  der  Choroidal- 
litbelieii  vorhanden  wiiren.  Die  bVage  wat^h  dem  Ursprung  der  Xetz- 
lutpigmentirung  scheint  also  zunächst  dahin  beautH'ort«t  werden  zn 
müssen,  dass  dieftelbe  stets  anf  irgend  eine  Weise  von  den  Pignient- 
iithelien   der   Uvea   angeregt  weiden  mn.ss.     Dringen  aber  einmal 

ichemde  Choroidalepitbelien  in  die  Retina  ein,  so  Hegt  die  Ver- 
lutbung  nahe,  dass  der  Wuclienmgsproc^ss  auch  auf  diesem  Boden 
)rt4aneni  kann,  so  dass  schÜosslicli  in  der  Retina  vielmehr  Pigment 
jrhanden  ist.  als  im  Choruidal epithel  fehlt. 

Auch  ein  früher  von  mir  beschriebener  Befund,*)  in  welchem  sich 

abweisen  lies«,   dass  die  Pignienfiriui^^  dei-  Netzhautgefässe  nicht 

)n  der  Choroidea  ausgegangen  sein  konnte,  l&sst  sich  mit  grosser 

^ahi-scheinlichkeit  so  anflaasen.  dass  der  nrsprüngliche  Austoss  zur 

»ententwicklnng  an  den  Retinalgefässen,  zwar  nicht  von  der  Cho- 

idea,  aber  vun  einem  andern  Theil  der  Uvea  ausging.    Der  Fall 

lOrte,  wie  die  meisten  der  anatomisch  mitersuchten,  nicht  in  das 
Jebiet  des  tA'pischon  Torpor  retinae  mit  Netzhautpigmentirung;  ausser 
pitis.  Atrophie  der  nervösen  Retinaleleniente  und  Sehnervenexcava- 
lon,  waren  eigt-ntliDmliche  Veriuidemngen  in  der  Gegend  des  CUiar- 
irpers  vorhanden,  welche  ich  damals  nicht  genauer  beschrieben  habe, 
Ttü  ich  über  die  Deutung  des  Befnndes  im  Unklaren  blieb.    Jetzt 

!üch  glaube  ich.  nach  wiederholter  Ünt4^rsnclning  der  noch  rorhan- 

len  Präparate,  jene  eigenthümlichen  Veränderungen  in  der  Qegend 
les  Ciliarköriters  etwas  ausführlicher  erwähnen  zu  müssen,  da  es  in 
?r  Tliat  möglich  ist.  dass  von  hier  ans  der  erste  Anstoss  zur  Pig- 
lententwlcklnng  an  den  RetinaJge flössen  ausging. 

Es  blieben  nSnilich  am  Glasküqier  beim  Abziehen  desselben  vom 
jrpus  ciliai e  Pignicntirnngen  haften ,  welche  bei  etwa  lOOfacher 
rergi*ö9serung  ein  langmaschiges  Netz  bogenförmiger  Figuren  dai*- 

illten,  welches  ungeHihr  das  Aussehen  eines  pigmentirt«n  feinen 
kfÄssnetzes  darbot,  dessen  giösserc  Stumme  nach  der  oi-a  serrata 
Ktinae  hin  gerichtet  waren.  In  der  That  waren  auch  in  diesem  pig- 
lentirten  Netzwerk  einige  feine,  capillare,  nicht  pigmentirte  GefÄsse 
?m  ertlich. 

Genug  es  machte  mir  ganz  den  Eindruck,  als  hätte  sich  in  der 

rs  ciliaris  retinae  ein  mit  dei-  Retina  zusammenhängendes  neuge- 

Idetes  Gefilssnctz  i'Utwicki'll.     U^t  diese  Dt'utung  des  Beftnules  die 
Ichlige.  so  könnten  alleidings  die  Pigmentepithelien  des  Ciliarkürpers 
Anstoss  gegeben  haben,  zur  Entwicklung  von  Pigment  an  den 
tetiualgef^sseu. 

*)  Arth.  t  Opbtlmlffi.  tX.  1.  pag.  SOC. 
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Iniin(T}iiii  aber  wurde  ea  sich  keineswegs  am  ein  sarf^ftüMTif 
Forü iUkiMi  di^s  Pignif^iitc-s  Iniicrs  der  GefÄsse,  s*>ndpi*n  nro  eine 
tiiftoi'ntiimirUdu*  Entwicklung  vun  Pigment  f;elmii<1elt  habeu.  Di 
eiiie  solche  discoutiuuirlicbe  Pigmente iitwicklnng  aa  den  N^tzbftot- 
Rpfässen  wirklich  vorknnimt.  beweist  der  üiust»nil.  d&ss  man  gelegeni* 
lieh  bei  der  ophtbalnioseopi sehen  Untersuchung  aueh  aui*  der  üb«- 
fläche  des  Sehner^'en  selbst,  Pigment  an  einzelnen  Oefässeu  ^ithL 
Anch  anatomisch  ist  diese  Thataache,  und  xwar  zuerst  von  Donde«') 
constatirt. 

Da  bisher  nur  sehr  wenige  Augen,  an  welchen  die  typUcbe  R^ 
tjnitis  p^ientosa  bei  Lebzeiten  constatiit  worden  war.  zur  ans' 
sehen  Untei-suchung  gelangten,  so  scheint  es  zweckmässig  die  ii>Ui 
constatirten  Befunde  mit  wenigen  Worten  hier  wieder  zu  geben. 

Douders**)   fand   in   einem  längere  Zeit  vorher  beohatl' 
Falle  die  Ketina  an  drei  oder  vier  Stellen,  an  welchen  sie  zn:. 
am  stärksten  pignientirt  war.  mit  der  Choroidea  verwachsen,  sl-    > 
sie  nur  mi\hsam  von  derselben  abgezogen  werden  könnt«.     Es  teigv 
sirli  dabei,  dass  hier  ein  mit  Pigment  durchdrungenes  ExsndJU  w- 
liunden  war.   welches  beim  Trennen  der  Membranen  zerriss,  so  ilas 
ein  Theil  an  der  Choroidea.  ein  andei-er  an  der  Netzhaut  baA«n  ' 
Hier  liing  nun  anch  wirklich  dass  die  Netzbaut  durcbsetzont 
ment  zusammen  mit  dem  der  Choroidea;  aber  in  einer  Ansdf 
von  mehr  als  einem  Quadrat eentimeter  war  kein  Zusammenhang  wril 
zu  finden.    Es  war  um  so  weniger  annphmbai-.   dass  iilles  Pigi 
von  der  Verwaclisungsstelle  aus  in  die  Retina  inliltrirt  s*'!"  ■ 
weil   bis   in  die  Nfthe   der  Exsadatplaqnes   das  Pigmenti  j 
Choroidea  sehr  gleichmässig  und  gut  erhalten  wai*. 

Der   zweite  hierher  gehörige  Fall  wurde   vun   Leber***» 
vor  dem  Tode  des  Patienten  ophllialmoscopisch  untersucht:  die 
her  gefmideueu  anatomischen  Verändeinngen  waren  folgende:  AI 
dei-  nervösen  Elemente  der  Retina,  Hyperplasie  des  bindt'gpwet 
Statzwerkes,  Verdickung  und  Scleruse  der  Gefässwandungen. 
furmige  Pigmentirnngen   in   allen  Schichten.   hauptÄWjhUch  den 
fassen    fulgend;    hochgradige    Veränderungen    des   Epitht-l; ' 
ma.^si-nhafte  Excrescenzen  der  Glaslanielle.  kleine  circnni<ii 
degeneriite  Exsudate  zwischen  Choroidea  and  Retina. 

Endlich  theilt  LanduUf)  zwei  F&lle  mit.  welche  ebbufalt«  i«^' 

'•  Areb.  f.  Otihth.  lU.  1.  pa«.  X41. 
**)  Uti«&:  oser  torpor  retinu.    Zvciler  JahruWidit  d«  Vlrechtcr  AumiUtaa  l9i 
pag.  263. 

•^)  Arch.  t  OpUlh.  XV.  3. 
t)  Arcli.  f.  OphUi.  XVriL  1.  pag.  335. 
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kler  wiederhoU  vorgenoinmene-u  ophthalmuscopiscbeu  UntersucUung  «Ins 
ypischft  Bild  iJargel)ol«n  hattp.    Als   wpseiitlidie  aiiat4>miHclit^  Vei- 
jändfUTingen  werden  folgende  bezeichnet:   Fant  totaler  Sehwnnd  allev 
srvösfin  Elemente  der  Retina,  so  wie  der  Stäbclioo  und  Zapfen,  hoch- 
radigsti'  Hyperplasie   des   vorhandenen   nnd  Bildung   neuen  Binde- 
iwebes,  sowolil  im  Stützapparat  als  iu  den  GefUss Wandungen.    Letz- 
?re  daher  sehr  verdickt,  ihr  Lumen  verengt,  ilire  feinsten  Aeste  voU- 
tommen   zu   Bindegewebe    degeneiirt.     In   der  Wand   massenhaftes 
angewandertes  und  wahrscheinlich  auch   neugebüdeles  von  Zellen 
umscldoßsenes  und  freies  Pigment.    Das  Pigment  der  Epilhelschirht 
Hp^üs5)tentheils  ans  den  Zollen  nnd  der  Schicht  selbst  au.*:gc wandert, 
^^n  einzelnen  Stellen  in  tj-pischer,  vom  Verlauf  der  Ret  inaige  fasse  be- 

Idingter  Weise  angesammelt,  von  da  aus  vielfach  in  dicken  Strichen 
Sie  Ketina  bis  zu  einem  Gef&sse  durch wachci*nd. 
I       Sowohl  aus  den  pathologiscli- anatomischen  Resultaten,  als  ans 
Bern  Vergleich  derselben  mit  den  functionellen  Störungen  und  dem 
Verlauf  der  Krankheit  ergiebt  sich  die  Richtigkeit  des  von  Donders*) 
jäcbon  frühzeitig  aufgestellten  Satzes,  dass  ilie  Pigmentirung  der  Retina 
licht  als  das  Wesen  der  Krankheit  betrachtet  werden  kann,  sondern 
ähr  ßecnndärer  Natur  ist.    Donders  folgerte  dies  ans  dem  Um- 
,  dass  man  mitonter  schon  über  die  innere,  nach  der  macula 
itea  zu  gelegene  Grenze  des  pigmenlirten  Theiles  der  Retina  hinaus, 
^erlust  der  Perception  nachweisen  könne,  und  er  führte  diesen  Nach- 
reis auf  eine  sehr  geistreiche  Weise  dadurch,  dass  er  ein  sehr  kleines 
nt  dem  Augenspiegel  gesehenes  Flammenbildchcu  über  die  verschie- 
lenen  Theile  der  Netzhaut  sich  bewegen,  und  den  Kranken  angeben 
J8S,  au  welchen  Stellen  er  es  wahrnehmen  konnte. 

Von  grossem  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Krankheit  ist  Erb- 

ichkeit.     üebertragnngen  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  ist  nicht 

?Uen  zu  coiistatiren ,  oder  es  leiden,   ohne  dass  bei  den  Eltern  die 

Krankheit  vorhanden  ist.  mehrere  ihrer  Kinder  an  derselben.    Nicht 

selten  ist  unter  diesen  Verhältnissen  Complication  mit  Schwerhurig- 

Iteit  vorbanden. 

Bei  Taubstummen  und  Idioten  scheint  die  Kiankheit  häufiger  als 
bei  sonst  gesunden  Individuen  vurzukuinmen.  Manchmal  sind  auch 
andere  Bildungsanomalieu ,  z.  B.  überzählige  Kinger  nnd  Zehen  vor- 
lianden.**)     Liebreich***)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,   dass 


*)  Arch.  f.  Opbth.  lU.  1.  pag.  118. 
••)  TTöring:  Kliii.  UonatsbU  10t>i  pa».  333  und  1B65,  paff.  286.    BUt:  iUd.  1B66, 
pag.  28. 

'**)  Deutsche  Küiiik  1861,  Nr.  6. 
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in  einer  Anzahl  von  FäU^'U  die  Eltern  der  Patienten  in  BlntsrervanJ- 
srliaft  sUiKleii;  cingelH^ndere  statistisclie  Augalien  Ober  iJen  £influis| 
der  ConsftnKninität  wären  gewiss  \vilnsclienswei-Üi. 

Manchmal  kmiimt  die  Kranlilieit  angeboren  vor,  so  dass  die  Kinder 
mit  pigmcntii  ter  Nctzh&nt,  häutig  zugleich  auch  mit  zu  kleinen  Augen, 
entweder  völlig  bliud  oder  mit  nm*  geringem  Lichtschein  zur  "Weltj 
konitueii.    Gewühulich  eutwickelt  sieli  dann  auch  Nystagmus. 

Meiatfiua  datiit  das  erste  Entstehen  der  Ileüiei-alopie  au»  diTJ 
Kindheit  oder  den  Puberttltsjahren,  seltener  eutst<;lit  die  Ki-aukUeil 
erst  in  vorgerückterem  LebeiisiiUer.  Immer  werden  beide  Augen  \^\ 
fallen.*) 

Der  Verlauf  ist  äusserst  langsam,  vom  ersten  EuistehL-u  i\t 
Hemeralopie  bis  zur  endlichen  Erblindung  kiinnen  20  bis  4**  .Tnlir 
oder  noch  längere  Zeit  verlaufen.  Ob  alle  Fälle  zur  Erblindunj 
führen  oder  die  Krankheit  auf  irgend  einer  Höhe  ihrer  Entwickls 
stationtLr  bleiben  kann,  ist  nicht  festgestellt. 

In  Anacliluss  au  das  oben  geschildeHe  Krankheitsbild  der  ly( 
pischeu  Nel^hautpigmentiinng,  ist  zu  erwähnen,  dass  Fälle  voi-kom»^ 
men,  welche  niu*  in  manchen  Pnnkten  mit  diesem  Krankheit shild  QVr- 
einstimmen,  in  andern  Beziehungen  aber  wesentliche  AliweichuDgai 
zeigen. 

Zunächst  kann  Hemeralopie  unter  vei-schiedenen  Urastäuden  vor- 
kommen  (dine  Pigmentiiiing  der  Retina.    Abgesehen  von  jenen  Fällrfl 
in  welchen  Hemeralopie  bei  vorlier  gesunden  Individuen  als        ■ 
wickelter  Kiaiikheitszustaud   beobachtet   wird,   und  eine   I' 
TÜclit  hierher  gehünge.  Krank heitsfonn  dai^teljt,  sind  hier  znnAt'M 
die  ziemlich  seltenen  Fälle  anztueihen.  bei  welchen  eine  ae 
Hemeralopie  ohne  irgend  welche  ophthalmoscopi sehen  Veräii ;     -„ 
ftuflritt    Bei  guter  Beleuchtung  kann  die  centrale  Seliscbärfe  voll- 
kommen sein,  oder  auch  einigermaasseu  vermindert,  während  bei  :■- 
ringer  Lichtquanlität  der  Torpor  retinae  sich  durch  eine  beträichtlick 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  und  meistens  auch  durch  Gi 
Sichtsfeld  beschränk  11  ng  manifestirt.     Ausnahmsweise  kann 
der  Torpor  für  das  centrale  Sehen  stärker  zeigen  als  in  der  N.t 
Fixirpunkti'S.  so  da.ss  bei  geringer  Beleuchtung  das  excentrische  S*"!« 
bessei*  ist,  als  das  centrale.    Der  Zustand  scheint  gewöhnlich  slalit 
zu  bleiben,  giebt  also  eine  bessere  Prognose,  als  wenn  smgleicb  Pi| 

•)  Der   gewÖlmlu-li   rIs  Ausrntlime   citirte  Fall    von  P*'l'  '> 

pBS'  IH)  iliirftc  «egen  dor  gU'icbzeiÜRen,  au  mehrcreD  Stcllii 
Atrophie  iles  ChoroidaUtroau  ricbtlger  als  Cboroidids  mit  Pigtnen(iniii|[  tW  Üattm 
lufassen  scid 
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meutirung  der  Retina  vorhanden  ist  Die  Verwandschaft  mit  letzterer 
Aflection  wird  aber  iladiurli  maiiilt'stirt,  da.s8  die  aiigebi>tene  Heme- 
ralopie als  erMicheü  Leiden  auftritt,  selbst  in  der  Art.  dass  von  uieh- 
reien  Kindern  derselben  Gllein  die  einen  an  dieser  Form  vom  Heme- 
ralopie, die  andern  an  Pignientiriuig  der  Retina  leiden  kennen. 

Es  kommen  feiner  am>uahmsweise  Fälle  vor.  in  welchen  Heme- 
ralopie durch  Torpor  retinae  mit  Herabsetzung  des  excentrisclien 
Sehens  oder  mit  Gesichtsfeldbesduänknng  im  späteren  licbensalter 
sich  entwickelt,  ohne  dass  ophthalmoscopisch  iigend  eine  Spur  von 
^elxhautiiigineDlirung  oder  irgend  eine  andere  Veränderung,  als  Ver- 
engemng  der  Arterien  und  graue  Verraibnng  des  Sehnerven  nach- 
weisbar ist,  V.  Graefe  sali  in  ähulichen  Fällen  eine  naeh  nieliiereu 
Jaliii^n  eintretende  nacht rügliclie  Eiilwiiklung  ven  Pigment  in  iler 
Retina. 

Aueh  al8  Kesidnimi  syphilitischer  Retinitis  habe  ich  pxiinisitnn 
ToriM)r  retinae  beobachtet,  und  zwar  in  Zusanimenliang  mit  ditluser 
Glaskürpertrübung.  weisslicher  Vererbung  des  Sehnerven.  Verenpe- 
nuig  iler  Ketinalgefjlsse  und  feinen  Verändenuigen  au  der  Peripherie 
der  Choroideu  (helle  puuktrürniige  aber  nirgends  scliwarze  Flecke). 
jedoch  ohne  eine  Spur  von  Piginentining  der  Retina.  Die  Beobach- 
tungen Förster*s*)  scheinen  jedoch  dafür  zn  sprechen,  diiss  in  diesen 
Fallen  noch  ira  späteren  Krankheitj< verlauf  eine  Pigmentirnng  der 
Retina  sich  entwickeln  kann. 

Aber   auch   bei  deutlich  entwickelter  Pigmenlirung  der  Retina 
ngen  einzelne  Falle   wesentliche  Äl>weichuugen  von  deui  typischen 
Irankheilsbild.     Zunächst  gehiiren  Iderhcr  die  von  v.  Graefe*)  be- 
;Uriebenen  Fülle,  in  welchen  die  Gesichtsfeldbeschrantung  in  Form 
eines  ringförmigen  Defectes  auftritt,  an  dessen  Periplierie  das  excen- 
'iscLe  Sehen  fortbesteht     Die  pigmentiite  Stelle  der  Retina  hat  also 
pe  Perceptionsfkhigkeit  verloren,  ihre  Tieitnugslahigkeit  dagegen  für 
ie  von  der  Periplierie  nach  dem  Sehnen'en  verlaufenden  Fas»'ni  be- 
rahrt.    Die  Eiklärnng  hierfür  liegt  mihe.  weim  der  Kranklieit.spiflcess 
lachst  mir  die  äussern  Netzhautschichten  zci-stürt. 
In  andem  ebenfalls  zu  den  ungewöhnlichen  Fornn^u  der  Retinitis 
pigmentosa  gehörenden  Fällen,  kann  schon  in  einer  frlilieren  Periode 
»Ä  Kraiikheilsverluufes  hochgradige  SchwachKichtigkeit  iladurch  be- 
Igt,  werden,  dass  uui'egei massig  rundliche,  schwarze  Plgnientnmssen 
tie  Gegend  der  macula  lutea  einnehmen. 


*J  H   M&ittiiis:  OplitlMluiü5Cop{»Llier  Allu.     ToT,  XIK.  Fi«.  I-  f>^.  76- 
••)  ÄrcJi.  f   0|.tifb.  IV    a.  im«.  250. 
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Netzhautblutuügen. 

HämorrbAgien  der  Retina  sind  ein  kei)ies\vef;s  seltener  Ophthal- 
nioscfppischer  Befand,  da  sie  sowohl  als  selbsts ländige  Erkrüiknng. 
als  In  Begleitung  vei-schiedener  entzündliiher  Processe  Auftrewtt^ 
küniien. 

Am  häufigsten  kommen  HÄmonhagien  vor  in  der  hinter  dti 
Äetiaator  gelegenen  Ausbreitung  der  Retina.  Manchtiial  sind  sie  reich- 
lldi,  gross  und  dicht  gedrängt,  und  dann  wird  die  niaeula  lutea  seUrl 
verschont  Ek  kann  aber  aach  geschehen,  dass  die  ganze  HänioT 
rhagie  nur  in  einigen  wenigen  punktfurmigen  Extravasateii  best« 
■welche  unglucklitlierweise  gerade  die  Gegend  der  macnia  Intea 
nehmen.  Die  Form  der  BlutÜecke  ist  vei-schieden,  je  nach  ihrem  Sit] 
Da  wo  die  Nervenfaserschicht  verhiiltnissmässig  dick  ist.  also  in  dei 
Jiäbe  des  Sehnerven,  nehmen  sie  gewöhnlich  eine  längliche  oder 
radiärer  Richtung  streifige  Form  an:  breiten  sia  sich  mehr  in  dri 
mittleren  Schichten  der  Retina  aus.  so  erscheinen  sie  als  rnndlich* 
Flecke.  Ein  Durchbruch  der  Hämorrhagien  kann  sowohl  nach 
äussem  als  nach  der  innern  Fläche  der  Retina  stattfinden.  Im  erst 
ren  Fall  breitet  sich  eine  dtlnne  Blutschicht  zwischen  Retina  qdJ 
Clioroidea  aus:  beim  Durchbnich  durch  die  membr.  limitans  iot^nu 
erfolgt  Bluterguss  in  den  GIasköi'|)er. 

Auij  nah  ms  weise  kommt  es  auch  vor,  und  zwar  haupt.<ächlidi 
der  Nälie  der  macuLa  lutea  und  des  Sehuerven.   das.«;  der  Blntergss 
sich  zwischen  Retina  mid  Glaskörper  schalenfünnig  aasdehnL    Mal 
sieht  dann  die  grossen  Netzhantgefässe  am  Rande  des  sie  bedecken* 
den  Extravasats  mit  schaifer  Grenze  versch^vinden. 

Die  Farbe  der  Retinalhämurrhagien  erecheint  einige rmaassen 
beeinfiusst  von  der  des  Augenhintergrundes.  Auf  dem  helleren  Hiii' 
tergrunde  einer  schwach  pignientirleu  Choroidea  erscheinen  die  Blut* 
tlecken  in  der  Retina  lebhafter  geröthet,  bei  duidder  Choroidea  da- 
gegen ebenfalls  dankelrotb. 

Retinal  hämorrhagien  werden  stets  nur  sehr  langsam  resorlin, 
auch  unter  den  günstigsten  Verhältnissen,  z.  B.  wenn  sie  nach  der 
Iridectomic  bei  Glancom  entstanden,  verschwinden  sie  kaum  vor  -l  bi^ 
0  Wochen,  ausgedehntere  Hämonhagien  kann  man  6  bi£  8  Munal  ond 
länger  bestehen  sehen.  In  der  Regel  werden  die  Blutflecke  ganz  tU- 
mählig  blasser,  verkleinern  sich  vom  Rande  ans,  oder  zerklOfieo  tadk 
in  mehrere  Theile. 

Manchmal   zeigen   die  Extravasate   in   der   drillen  bis 
Woche  ihres  Bestehens  eine  sehr  aulVällige  Verändeiiuig.   lodea 
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Rir.h  in  glänzend  weisf^  Flecke  verwandeln.  Die  anatoniischt^n  Vor- 
gänge, welche  dieser  Parbenverändermiff  zu  Gninde  liegen,  sind  nicht, 
genauer  bekannt.  Variciise  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  lettige 
Degeneration  der  zertrümmerten  Uetinalelemente  oder  auch  eine  Me- 

[taniurpiiose  der  ausgetretenen  Blutkörperchen,  könnten  die  anatomische 
Grundlage  dieser  weissen  Flecke  abgeben.  Cielegenilich  sieht  man 
dieselbe  Veränderung  auch  im  Sehuer\'en  selbst  vor  sich  gehen. 

Nur  selten  entwickeln  sich  dunkelfarbige  Pigmente  aus  Hetinal- 

tomorrhagien.  Gewöhnlich  verschwindet  im  Lanfe  der  Zeit  der  Blnt- 
ergnss  spurlos,  ausnahmsweise  aber  sieht  man  in  dem  Maa.ssc  als  ein- 
zelne Hämorrhagien  resorbirt  werden.  Choroidal Veränderungen  deutlich 

^heiTortreten.     ntirclibruch   kleiner  Hämorrhagien  durch  die  T.iinitaus 

reitenift  mit  Ausbreitung  einer  geringen  Ülntmenge  auf  dem  Clioroidul- 
eptthel  mag  hierzu  Veranlassung  geben  können.  Ebenso  wahrscheinlich 
erscheint  auch  die  Annahme,  dass  Uetinalliiimonhagii'n  ßnt/ündungs- 
processe  in  den  äussern  Netzhautüchichteu  mit  Wuclierung  der  Kadiär- 
fasern.  und  dadurch  Clioroidalvoraudeningeu  zur  Folge  haben  köuneii 
Die  Sehstüruiigen  hängen  zum  TheiJ  davon  ab.  dass  durcli  den 
Blutergnss  selbst  die  Lichtstrahlen  abgefangen  werde»,  ehe  8ie  die 
percipirendo  Netzhautschicht  eri-eichcn:  wichtiger  noch  sind  tlie  damit 
verbundenen  Zerstörungen  der  Gewebe.  In  einei-  so  dünnen  und  sn 
fein  organisirten  Membran  wie  die  Retina,  können  Hänionhagicn  ge- 
wiss kaum  geschehen,  ohne  zu  Gewebszertrttraniennigen  zu  führen. 
Am  günstigsten  Kcheinen  die  VerhäUniss«  noch  zu  liegen  für  Blut- 
ergüsse in  der  Nähe  des  Sehnerven,  wenn  sie  sieli  parallil  zu  den 
Nervenfasern  ausbreiten  können.  In  den  lieferen  Sehiohteu  der  iletina 
dagegen  kann  ein  Blutei-goss  kaum  Platz  finden,  ohne  die  feinen  ner- 
vösen Faseni.  welche  die  Verbindung  zwischen  den  Ganglienzellen 
and  den  äussern  Schichten  darstellen  zu  zeneissen. 

Jeder  Häraorrhagie  entspricht  dalier  ein  Defect  im  Gesichtsfeld 
oder  eine  Herabsetzung  der  exceutrischen  Sehschärfe,  was  sich  in 
der  Gegend  der  macnla  lutea  gewulinlich  »ehr  störend  bemerklich 
macht.  In  der  Peripherie  dagegen  sind  diese  Sehslörnngen  nur  bei 
zahlreichen  ausgedehnteren  HämoiThagien.  uitd  nur  durch  eine  ge- 
nauere Untersuchung  nacliweisbar.  JSs  können  daher  seihst  selir 
geringfügige  Hämorrhagien  erhebliche  Sehst öningen  bedingen,  wenn 
sie  gerade  die  Gegend  der  inacula  lutea  einnehmen,  während  bei  In- 
t-egrität  derselben  ausgedehnte  Blutungen  in  den  aeipiatorialeii  Pallien 
vorhanden  sein  können,  ohne  die  Sehschärfe  in  erheblicher  Weise  zu 
beeinträchtigen.  Leider  aber  kommen  geratlo.  in  der  Gegend  der 
Riacnla  lutea  Retiualhäntorrlmgien  am  Iwnfigsten  zu  Slamle. 

In    Folge    zahlreicher   und   ausgedehnter   Netzhauthämonhagien 
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entwickeln  sich  häutig  Selmorveulddcn.  Mäncbnmi  bleibt  eiue  m 
fallende  ScIilängHlnng  dfr  kkiiipn  auf  dem  Sehnei-ven  sichtbarfii 
fässt  ziiiück,  während  im  NciTen  selbst  dii'  Zeichen  einer  atrophiücht 
Degeneration,  durch  weissHche  Vei-fHrbung  und  flache  Vertiefung  d» 
Kintrittsst^lle  sichtbar  worden,  und  zwar  kann  die»  geschehen  ohi* 
weitere  Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Sind  nämlich  duich  zahl 
reidie  Kämorrhaglen  eine  grosse  Anzahl  der  feinsten  Nervenfa-spn 
in  ilcr  Retina  zerrissen.  &u  kann  sich  die  secundäre  Atrophie  der^t 
ben  bis  zum  Opticus  erstieeken,  ohne  dass  dadurch  eine  neue  Drsf 
von  SehstÜning  eüigeftilnt  \urd. 

In  einer  andern  Reihe  %'on  Fällen  sieht  man  nach  au»gedehnten 
Netzhauthilmorrhagien  glauconiatdse  Zustände  eintreten:  objeetiv  nach- 
weisbare Härte  de»  Auges  und  Druckexcavation  des  Selmerve»  mi| 
schmerzlosem  Vorlauf,  oder  auch  mit  sehr  heftigen  Schmerzen. 

K'etzhanthämorrhagien   treten   als   selbstständige   Krankheit  gp 
wohnlich  erst  im  späteren  Lebensalter  auf,  durchschnittlich  am  hi 
figstcn  nach  dem  fiinfzigsten  Jahre.    Als  Theilei-scheinung  von  Reti^ 
iiilis.  oder  auch  als  traumatische  AtTection  können  sie  in  jedem  Lebins- 
alter  vorkommen.    Erkrankungen  des  Herzens  oder  des  Gefclss^ysteia« 
z.  B.  Hypertrophie  de.s  linken  Ventrikels  oder  Rigidität  der  Arterien^ 
künnen  die  Ursache  abgeben:  in  manchen  Fällen  sind  Ciiuge.sliune 
nach  dem  Kopf  das  veranlassende  Moment.    AlheromatOse  Degei 
ration  der  Xetzhaulartei  ieu  ist  beschrieben  und  abgebildet  von  Wedl.' 
nnd  ancli  Manz**)  fand  iu  einem  Fall,  zugleich  mit  Häinorrhagien] 
der  Retina,  eine  .sclerotische  und  atherouiatöse  Entartung  ihrf-r  Ar- 
t,erien.     ÄntVallend   ist   nur.   dass   die  ophthaluioseopischen  Bt^üiod«] 
durchaus  keinen  Anhalt  bieten  zur  Diagnose  dieses  doch  wabrscheiu-| 
lieh   nicht  seltenen  Zustande«.     Ansnahmsweise  treten  Retinalhänrnr-I 
rhagien   wohl  auch  als  Theilerscheinung  einer  Purpura  h-Hinnrrliagi«] 
auf.    Zu  erwähnen  i.st  endlich  noch,  dass  nicht  selten  nach  der  Iri^ 
ectituiie  bei  entzündlichem  Glaucom  Netzhauthäniorrhagien  erfolgen,] 
welche  aber  glücklicherweise  nur  selten  die  Btelle  des  diiecten  Sehei 
beeinträchtigen. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  ab  von  der  InteusitAt  und  d^ 
lJi*ßache  der  Sehstorungen. 

Peripherische  Hämonhagien,  welche  die  Gegend  der  macubi htei | 
intact   lassen,   verursachen   nur  geringe  Sehstörungen   und  trUuhctt 
vidlknmmne  Wiederherstellung.     Ist  die  macula  lutea  wlbst  wwenf- 
lieh  mit   betheiligt.   so  ist   auch  nach  Resorption  der  Hiunorrhagi«» 


*)  Alla»  «Icr  pntliol.  AiintitiiiSo  il.   Aii^ci^.     Retina  »iid  Opticus  TaL  I,  Pl){.  9 
•*)  liericlii  iler  iwturrti-Bi-liendeii  liem>ll(!rlialt  iii  Fifilmri:   Ih(Ki, 
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mS  eine  erhebliche  Besserung  nicht  za  reluieu.  Jene  nicht  häutigen 
Blutergüsse  dÄgepeii,  welche  sicli  vor  der  mactilii  hitea.  zwisclu^n  ilir 
and  dem  Glaskörper  sehalcnfürniig  ausbreiten,  bedingen  natürlich  :iuch 
beträchtliche  SehstOrungen.  lassen  aljer  nach  Resorption  des  Blut- 
ergusses eine  volle  Restitution  zu. 

Es  ist  ferner  prognostisrh  zu  berQcksichtigeu.  dass  Ketinalhämor- 
rhagien  nicht  selten  recidiviren. 

Fülle  in  welchen  f.ä  zui-  Entwicklang  glaucomatöser  Symptome 
kommt,  geben  eine  ganz  schlechte  Prognose.  Meist  ist  das  Sehver- 
mögen schon  durch  die  Häinorrhagien  sehr  erhehüch  beschädigt,  und 
aucli  der  secnndäie  glaucoroabtse  Zustand  zeigt  sich  gowühnlich  bös- 
artig und  wird  durch  die  Iridectomie  nicht  verbessert. 

Uuliiges  Yerlirtlten  und  eine  ableitende  Behandhiug  sind  die  haupt- 

ichsten  Tndie^tionen.  Jede  Anstrengung  des  Auges,  sowie  jede 
tuistrengeude  küi-perliche  Beschäftigung,  alles  was  die  Circnlati«n  be- 
schleunigt oder  Congestiouen  uach  dem  Kopt  veranlas.sen  kann,  ninss 
vermieden  werden. 

Die  Uesorption  des  Blutergusses  sucht  man  durch  die  für  solch« 
Fälle  üblichen  Mittel.  Elixii*.  acid.  Ualleri.  localc  Blulentziehungen 
an  der  Schlafe.  Ahfiibrcuren  u.  s.  w.  zu  unterstützen. 

Die  Vorschläge,  durcli  Digitalis  den  Blntdnick  herabzusetzen, 
wler  durch  Ergotin  eine,  Contmction  der  kleinen  Gefässe  anzuregen, 
dürfte  einen  mein-  theoretischen  als  practischeu  Werth  haben. 


Retinitis. 


Die  Diagnose  der  Retinitis  gründet  sich  lediglich  auf  den  Augen- 
spiegel Die  subjectiven  Beschwerden  der  Patienten  liaben  nichts  so 
characteiistisches,  dass  man  daraus  schon  im  Vorauf^  auf  das  Vor- 
handensein von  Retinitis  schliessen  könnte:  äusserlich  sichtbare  Ver- 
äuderungeu  sind  garnirhl  vorhanden. 

Die  allgemeinen  ophtha! moscopischen  Kennzeichen  der  Retinitis 
sind  gegeben  durch  Trübung  der  Retina  und  Hyperämie  Ihrer  Gefässe, 

Die  Trübung  zeigt  gewöhnlich  am  intraocularen  Sehner^*eneude 
ihre  gi'össte  Intensität  und  verdeckt  daiier  die  Begieu/.ungslinien  der 
Eintnttss teile.  Die  innere  Sebuervenscheidi',  der  dunkle  Choroidairing 
und  der  häufig  zwisr.hen  beiden  sichtbare  weisse  Sderalstreif  liegen 
hinter  der  Retina  und  werden  dalier  durch  jede  Trübung  derselhrn  ver- 
schleiert Hat  dieselbe  hanptsäctüich  in  den  inneren  Schiebten  ihren 
Sitz,  so  lasst  sie  manchmal  in  der  Nälie  des  Seluierven  eine  feine 
radiale  iStreifung  erkennen. 
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Diß  Uypcräinie  ist  ebeiU'alls  am  inlraocularen  Sehnerv cnmi de  unl 
stftrkstwi  entwickelt.    Die  zahlrflclieu  und  sehr  feinen  GeObtäe,  welche! 
im  Nurnialzusliiiul  die  rölhlithe  Tiugirung  dosselbtu  bedingen,  ver- 
nisachen  durch  stärkere  AnfUlhuif  eine  intensivere  Röthimg  die 
StelU';  hnnptsädilich  aber  macht  sicli  die  Hypeiftmie  in  den  grösserft« 
Uet'üssen  der  Netzhaut,   besonders  in  deren  Venen  hemerklich.    Dt 
die  Gc-fässe  in  der  Tiängsi ichlung  dehnbaier  sind  als  im  Qnerscbuitt,] 
so  werden  sie  nicht  nnr  erweitert,  sondern  auch  verlängert:  sie 
scheinen  daher  ophthalmoscopisch  dicker,   ungleich  aber   auch  stark 
gesell iäii gelt  nnd  die  Scliläiigelungen  finden  sowohl  in  der  Ebene  der 
Betina  als  in  darauf  iienkreehter  Richtung  statu    Die  tiefer  gelegenenl 
Windungen  werden,  wenn  gleichzeitig  eine  intensivere  Trüluing  AtT] 
J^clzlmutyubstanz  vorhanden  ist.  von  derselben  versicjileiert.  oder  aucl 
ganz  verdeckt,  so  dass  die  Gefässe  wie  unterbrochen  aussehen, 
rend  die  oberHachhchen  Krümmnng*'n,  welche  nur  von  wenig  Ketiasl'< 
subslan/  bedeckt  wcrdt:n,  schärfer  begienzt  und  int<nisivei-  blutroth) 
erscheinen. 

Dieselbe  Sohlängehing  der  Gefiis.se  kann  auch  sialltinden  bei  völ-j 
liger  Durchsichtigkeit  der  Uctina,  und  liLsst  dann  aut  Uedem  dersel-j 
ben  schliessen. 

DiK  Arterien  wind  gewulinlich   nicht  erweitt^rt.  manchmal  mgir\ 
enger  als  im  Normalzustand,  was  seine  Erkläimng  darin  finden  kt 
dass   Scbwellnng   und   Hvpertrophie   des  Gewebes   sich    bis  in 
intraoculuie  8ehitervcnendc  hinein,  und  bis  zur  laniina  cribrotui  er-] 
strecken,    findet  an  dieser  von  dem  unnachgiebigen  Scleialiing  mn- 
schlussenen  Stelle  eine  Gewebsschwellung  statt,  so  kann  dadurcli  einei 
Conipressiou  der  Central gefässe  eingeleitet  werden,  deren  nnmitt*!- 
baie  Fulge  sowohl  Anümie  der  Arteneu  als  Hyperämie  der  Vesenj 
sehi  würden. 

Venöse  Hyperämie  nnd  trübe  Schwellung  sind  die  weEentUchsUSJ 
Attribute  dir  lletiniti;«.  ansiierdem  aber  wird  djis  oplithalmoscopi9che| 
Bild  liäufig  durch  eine  Ueihe  gleichzeitiger  Veränderungen  variirt 

In  erster  Linie  sind  hier  die  Hämorrhagien  zu  ueunen,  welche  | 
eine  hänßge  Erscheinung  bei  Retinitis  sind,  in  manchen  Fällen  jedodi 
vollständig  fehlen. 

Denmächst  ist  das  Vorkommen  weisser  Flecke  zu  erwähnen,  wekh» ! 
bald  in  Gestalt  feiner  weisser  Punkte  auftreten,  bald  ungefähr  deal 
Durcbnii'sser  des  Sehnerven  gleichkommen,  oder  auch  durch  das  Za- 
sammenfliesseu   mebrerer.    grössere   unregelmässige    Figuren   bild^a 
Eine    sehr   eigeuthiuMliche   Gestaltung   zeigen   diese   VerändernngeB 
manchmal  in  der  Gegend  der  macula  lutea. 

Feine  weisse  Pimkte  linden  sich  dort  öfters  in  eigen thhinlicb  sterih 


Ketiuidii. 


471 


förmiger  Weise  gnippirt  in  der  Art,  üöbb  aie  auf  Linien  angeordnet 
erscheinen,  welche  ladienförmig  von  der  fovea  centralis  aui^striihleu. 
Seltener  sind  es  breite  helle  Striche,  welche  nach  demselben  Punkte 
hin  convergiren. 

I  Wahrscheinlich  hat  diese  auftallendc  Gruppining  ihren  Grund  in 
der  eigenthümlicben  Anordnung  der  Itadiärfasern.  welche  bekanntlich 
in  der  macula  lutea  nicht  sonkiecht  durch  die  Dicke  der  Retina  ver- 
lanfen.  sondern  der  Art.  dass  sie  auf  ihrem  Weg  von  den  inneren 
zu  den  äusseren  Schichten,  sämmtlich  nach  dem  Centrnui  der  macula 
lut£a  convergiren.  Auch  Flächeiif^chiiitle  der  macula  lutea  lassen  die 
adi&re  Anordnung  der  änssei-n  Faserschicht  deutlich  erkennen.*) 

Am  hänfigaten  sieR  man  diese  sternfümiige  Punkliiinig  bei  Re- 
tinitis albuminurica^  manchmal  aber  auch  hei  andern  Retinitisformeii, 
welche  giinzlich  unabhängig  von  Albuminurie  sind. 

Ziemlicli  selU^n  kommen  inteii-sivere,  in  Richtung  der  Nervcnfjwern 

(verlaufende .  streitige  Trübungen  der  Retina  vor,  welche  wahischtin- 
lich  auf  Veränderungen  in  den  inneren  Enden  der  Radiäifaseru  zu 
bezieben  sind. 
Die  hierüber  vorliegenden  Beobachtungen  beziehen  sich  ebenfalls 
meistens  auf  Retinitis  duj-ch  Albuminurie;  doch  beweisen  zwei  von 
E.  v.  Jaeger**)  und  Manthner***)  als  „Retinitis  mit  grünlichen 
Streifen"    besckriebene   Fälle ,    dass   auch   ohne   diese   Complicatiou 
ophthalmoscopisclie  Veränderungen  vorkommen ,  welche  awf  pathoIi>- 
Kgische  Zustände  in  den  Knden  der  Radiärfascrn  zu  beziehen  sind. 
■        Die  Netzhautgefässe.  besonders  die  Arterien,  erscheinen  in  man- 
Vchen  Fällen  von  Retinitis   und  zwar  ebenfalls   \\'ieder  am  hiiutig.stcn 
bei  der  albuminurischen  Form  von  hellen  weissen  Streifen  begleitet, 
welche  dicht  neben  der  rothen  Blut-sänle  und  zu  beiden  Seiten  der- 
selben hinziehen,  und  dieselbe  bei  stärkerer  Entwicklung  wohl  auch 
erschmälert  und  verschleiert  erscheinen  lassen.    Ofienbar  liegt  diesen 
Erscheinungen   eine  Verdickung  der  Adveutitialschicht  der  öefässe 
Grunde. 
Die  Sehstormigen  fallen  bei  Retinitis  sehi-  verschieden  aius,  nnd 
stehen  häufig  in  keinem  ersichtlichem  Verhältniss  zu  dem  ophtlml- 
inoscopischen  Befund.    Fälle  mit  sehr  ähnlich  erscheinenden  Veräude- 
gen  künuen  ebensowohl  mit  hochgradiger  Schwachsichtigkeit,  als 
it   einer   nur    geringen  Herabsetzting  der  Sehschärfe  einhergehen: 
ibenso  bleibt  das  Gesichtsfeld  bald  völlig  frei,  bald  zeigt  es  gi'osscre 

*)  Fr.  Merkel :   Ueber  üio  oiAcula  lutea  d&s  lleaschen.     Leipzig  1&70.     Tafel  [. 

rig.  u. 

*•)  Oplichnlinoscopi scher  namiutlas  Taf.  XV.  Fig.  71 
***)  Lelirbucli  der  üpbÜMilinoacopic  pug.  361* 
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oder  kleinere  D^ftict«,  ohne  lUss  iiitui  in  allen  Fällen  daranf  redmcH 
dUift«  eine  üiihtlKilmosropiscIie  Erklärung  tUi*  dieses  Verlialten  xa 
Ünden.  Man  kann  liieranf^  nur  den  äililnss  zielieu,  das«  aulViiUend" 
ophthalnioscrtpische  Veränderungen  der  Hetina  zu  Stande  kommen 
küiincn.  ohne  wesunlllclie  BeeintjÜehtigung  der  neiTiiseu  Element«, 
während  nnigekehrl  l)eträchtUc!ie  Functionsstöningen  dies»;r  leUtertia 
bedingt  sein  können  durch  Veränderungen,  welehe  sich  der  ophtlial- 
uioKOopisciien  Ansrhauung  entziehen. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  beziehen  sieh  daher  meistemi  auf 
die  Klage  Über  uudentliches  8ebeii.  Manchmal,  aber  nicht  inunoi. 
niÄclit  «ich  eine  EuipHndlichkeit  gegen  LicJit  geltend,  so  dajw  durch 
volles  T;igeslicht  BleuduugserscUeinungen  herbeigeführt  werden. 

Eine  sehr  nierkwiirdign  nud  nicht  gerade  seltfiie  Erscheinung  irt 
die  Micropsie.  welche  sich  mnuchnial  in  den  späteren  Stadien  der 
tteiinitis  entwickelt. 

V.  Graele*)  beobachtete  dieses  Phänomen  zuerst  bei  sypbiliti* 
scher  ßetinitiB.  doch  kommt  es»  auch  bei  andern  Formen  von  Uetiniti«| 
viir.     Die  Micropsiti  ist  nmnchni.il  an  »rsehietlencn,  dicht  ncbonrin-^ 
ander  liegenden  Stellen  ungleichmässig,  und  daher  mit  Metanioq)lK)psii> 
verbnndeiL,  so  dass  die  Objecto  nicht  nur  verkleinert,  sondern  zugleich 
verzerrte  schief  und  kmmm  erscheinen. 

Das  Verhältniss  der  Verkleinerung  kann  man  leicht  dadurch  fest- 
8tellen,  dass  man  mit  Hülfe  eines  in  verlicaler  Kichtung  ablenkenden 
Prisma,  übereinander  stehende  Doppelbilder  der  Snellen'sehen  Prolw- 
buchstaben  eraeugt.  In  einigen  Fällen  habe  ich  auf  diese  Wei« 
gleichzeitig  mit  einei-  allmälUigtm  Bes«erniig  der  Sehschärfe,  anch  tsa$\ 
VeiTingerung  der  Micropsie  nachweisen  küuuen. 

Da  weder  eine  wirkliche  Verkleinenmg  der  NetzbautbibbT  nothj 
eine  um  ii'htige  Taxation  ihrer  Grösse  für  die  Erkläning  ilie.ser  Für 
von  Micropsie  annehmbar  erscheint,  so  bleibt  uicht«  übrig,  ab  du' 
Pli;iu<mieii  auf  den  Ausfall  einer  gewissen  Stunme  enipHndender  SU 
mente  in  der  macula  lutea  zu  beziehen. 


Am  häufigsten  tritt  lletinitis  aU  Polgeznstand  allgcmeiuei-  Erkra 
kungoi    auf.     Dtr   Augenspiegel   hnt  Morbus   BngtUii    und  SvpUl 
als  die  gewöhnlichsten  Veranlassungen  uacbgewieseo,  auch  Lenkl 
ist  zu   nennen.     Pathologisch  iiualouiiscln;   l^iit^rsuohuugen**).  hat 
ausserdem  septische  Processe.  Jaucheherde  in  den  Wuichthiulefl  odrc 
iu  den  Gelenken,  putride  Brouchilie.  eitrige  Pericarditis.  PI« 
oder  Peritonitis  und  Gangrnena  f^nilis  ab  Ursache  Hufgefunden.   Di«] 

•)  An*,  f.  Oplitli.  XII.  2.  !•■«.  nb. 
**}  Irr.  H.  UuUi,  Vmrhoir  i  Arcb.  B.  55  q.  l>eiilsi:lie  Xcibrhr.  t  Ch\t.  I.  &  fuc- 
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iiatouiisclien  Vpriitiilrruiiguii  dieser  Retinitis  septica  besielieu  iu 
lÄnionliai^en  und  kleinen  weissen  Flecken,  welche  aus  verdickten  Nev- 
reufHSfrri  und  vpdVttel«n  BindegHwelisköri>em  znsarainengesetzt  sind. 
Meifitcntheils  prftgen  sich  die  ätiologischen  Monmiite  der  Retiuitis 
lit  biureicbeuder  Deutlichkeit  im  Kianklieitsbilde  aus.  so  dass  es  bei 
Inr  giiissen  Verschiedenheit,  welche  das  klinische  BIM  der  Retinitis 
larbieten  kann,  w  flu  sehen  swerth  ist,  bestimmte  Foimen  dieser  Krank- 
lelt  zu  unterscheiden. 

Als  einfachste  Form  der  Retinitis  sind  diejenigen  Fäll«  anfzu- 
rassen,  in  welchen  die  Retina  neben  dem  Sehnerven  in  massigem  Grade 
fetrObt  und  geschwellt  ist,  während  der  Sehnerv  selbst  nur  geringe 
i'erändi'rungen,  .stärkere  Röthung,  leichte  Trübung  u.  s.  w.  erkennen 
ät.  Die  Netzbautvenen  zeigen  dabei  die  erwähnten  Seh liin gelungen 
Verlaufes;  Blutungen  sind  nnr  spärlich  vorhanden.  Nicht  selten 
Riegen  in  derartigen  Fällen  ürkiUtungs Ursachen  zu  Urunde.  z.  B.  jilütz- 
iche  Durcbnässung  bei  erhitztem  KOrper,  Verkflblung  des  Kopfes 
8.  w.  Auch  kommen  sie  gleichzeitig  mit  andern  ihenmatischeu 
jschwerden  vor,  und  können  bei  entsprechender  Behandlung  in  Zeit 
ron  einigen  Monaten  günstig  verlaufen.  Einige  Blufentziehnngen  an 
ler  Schläfe,  ein  leiclit  ableitendes  und  massig  diaphoretisches  Ver- 
in.  Vermeidung  aller  Erkäl tun gs Ursachen  und  vollständige  Scho- 
nung des  Sehvermögens  sind  in  der  Regel  ausreichend. 


Hne  andere  Gruppe  von  Fällen  characterisirt  sich  dadurch,  dass 

ibireiche  Hämorrhagien  die  übrigen  Erscheinungen  der  Retinitis  be- 

fleit*n.     Gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  um  Individuen,   welche 

iberhanpt  an  Circulationsanunialien  leiden.     MenstruationsstÜrungen, 

*lethoi-u  abdominalis,  habituelle  Kopfe ongesHouen  sind  daher  die  hän- 

Igsten  Ursachen  dieser  Krank  he  itsform.  welche  man  eben  wegen  der 

)sseu   Anzahl   der  Hämorrhagien,  als  Retinitis  hämorrhagica 

»«zeichnen   kann.     Auch    das   klinische  Krank  heitsbild  dieser  Fälle 

»ekomnit  durch  das  Uebenviegen  der  Hämorrhagien  ein  eigenthüm- 

ihes  Gepräge.     Alles  was  in  Bezug  a»(  Verlauf  und  Prognose  der 

retzhauthämorrhagieii  gesagt  wurde,   findet  auch  hier  seine  Anwen- 

Die  Prognose   der  Retinitis   hämorrhagica   ist   daher   durch- 

::hnittlich  ziemlich  ungünstig.    Vor  uHtin»  is^t  das  Verhalten  der  maeula 

itea  zu  beachten,  welche  freilich  selten  verschont  bleibt,  sobald  über- 

ianpt  zablreiche  lliinionhagien  vorhanden  sind. 

Die    durch   die   Hämorrhagien    b(!dingten  Zertrümmerungen   des 
*tinalgewebes  sind  irreparabel,  ausserdem  aber  scheint  du!*ch  lUe 
ilntergüsse    selbst    auch   die   Dauer  des  »'iitzündlichen   Processes  in 
EU  weiden:  ich  habe  Fälle  gesehei 
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nach   1^  bis  2jäUi'i^er  Bauer.  Trübung  der  Uetiud  nud  HyptTüinui 
der  Venen  immer  noch  v(trhanden  wiucn. 

Die  Behandlung  erfordert  ein  ableitendes  Verfahren  mit  Tortng* 
licher  BerÜcksiphtigung  etwa  vorhandener  Circ-ulationttslOrungen  ie 
entfemten  Organen. 


Syphilitische  Retinitis  kommt  gewübuJich  gleichzeitig;  mit 
anderweitigen  Localisationen  constitutioueller  Syphilis  vor,  oder  fulg( 
denselben  in  nicht  langer  Zeit  nach.  Häufig,  aber  uiehl  immer,  triu 
sie  in  beiden  Augen  auf. 

Ophthatmoscopisch  characteristrt  sie  sich  hauptsächlich  durch  eine 
diffuse  giaue  Trübung,  welche  sich  vom  Sehnerven  aus  über  grüisen 
Sirecken  der  Retina,  namentlich  entlang  der  grüsseren  GefKsse  M^ 
dehnt.  Die  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Venen  hält  sich  mner> 
halb  massiger  Grenzen,  und  auch  der  Sehnerv  zeigt  »ich  inderfiegd 
nur  in  geringem  Grade  getrUbl;  sehr  selten  tritt  eine  erheblicböt 
Schwellung  desselben  ein.  Hämorrhagieu  sind  gewöhnlich  nicht  Wf 
banden,  können  aber  ausnahmsweise  sogar  in  nicht  unbetrftchtUclar 
Ausdehnung  vorkommen.  Auch  verschieden  gestHltete  mattweise 
Flecke  werden  manchmal  in  der  Ketina  sichtbar. 

Eine  recht  häutige  Coniplication  ist  eine  feine  Glaskörpertrii' 
besonders  dann,  wenn  gleietizeitig  Iritis  oder  Choroiditis  syi>Lni 
vorhanden  ist,  aber  auch  ohne  diese  Begleitung.    Dieselbe  »st  autnc- 
licli  liHußg  so  fein,  dass  ihi'c  ophthalmoscopische  Diagnose  ohne  A'i 
mydiiasis  kaum  mügUch  ist;  im  weiteren  Verlauf  tritt  sie  gewöium n 
deutlicher  heiTor. 

Abgesehen  von  der  Sch^vierigkeit  der  ophtlialmoscopischcu  Eh 
kenntniss  dieses  Glnskürperleidens,  kann  auch  elieu  der  Nachwoi 
desselben  weiU're  diagnostische  Frageu  anlegen.  Die  VerändenujRl 
der  Netzhaut  sind  nämlich,  wie  Mauihner*)  mit  Itecht  bcineriL 
häufig  so  gering,  dass  man  sich  das  Aussehen  derselben  selir  woU 
durch  eine  von  ihr  ausgespanute  zarte  Glaskürpermenibran  erl 
könnte.  Hat  mau  sich  nun  vom  Vorhaudeusein  einer  solchen  Trüt 
überaeugt,  so  kann  man  wieder  darüber  in  Zweifel  bleiben,  ob  an« 
dem  auch  noch  lletinitis  vorhanden  sei.  Die  Hsiierämie  der  üi 
hautvenen,  so  wie  etwa  vorhandene  Blutungen  oder  andere  Veränd 
rungen  geben  dann  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 

Gelegentlicli  sieht  man  auch  bei  syphilitischer  Ketiuitis  ^at 
Sehnerven  wallfüimig  umgehende  Schwellung,  welche  sich  ober 
Niveau  der  Sehnervenoberfläche  erhebt,  und  deshalb  auf  eine 


*)  Lehrbucti  der  OphltiüUmoscopie  iiag,  36!». 
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KUiialiroe  der  änsseni  Schichten  der  Ketiuiv  bezogen  werdtiu  niuss. 
irselbe  Bifimd  kommt  übiigeiis  auch  unabhängig  von  Syphilis  vor. 

Der  Verlauf  dieser  Retinitis  ist  ziemlich  verschieden:  die  Melir- 

il  der  Fülle  heilt  bei   entsprechender  Behandlung  in  etwa  Ü  bis 

["Wochen,   andere  Falle  zeichnen  sich   durch  grosse  Hartnäckigkeit 

Auch  kann  ganz  alüuählig.  unter  langsamer  Terdünnang  und 

lehniender  Blutleere  der  Arterien,  fin  Debergang  in  Atiophie  der 

ilina  und  des  Opticus  stattfinden. 

Als   eine    eigentbttmUcbe  und  ziimlich  seltene  Korm  beschreibt 

Graefe*)  eine  centrale  reeidivirende  Retinitis,  deren  Zusaninien- 

ig  mit  Sj'philis  dadurcli  waluscheinlich  wird,  dass  in  den  beob- 

iteteii  (ha  ganzen  sieben)  Fällen,   fi'tther  8i*philis  vorhanden  ge- 

^sen  war. 

Die  Krankheit  cbaracterisirt  sich  durch  ganz  plötzlich  eintre- 
ide  Sehstürinigin.  welche  anfänglich  nach  einigen  Tagen  von  selbst 

ler  verschwinden,  um  nach  Wochen  oder  Monaten  von  Neuem 
ider   aufzutreten.     Die  Zwischenzeiten    sind    anlHngUch  ganz  frei 

Sehstürungen.  später  verlängern  sich  die  AnfUlle  und  es  bleiben 
)nmgeu  auch  wälireud  der  InteiTalle  best-ehen.  Die  Krankheit 
»eint  in  deji  Regel  doppelseilig  vorzukommen  und  kann,  wenn  die 

Ue  beide  Augen  gleichzeitig  betreffen,  vorübergehende  JErblin- 
igen  verursachen,  da  es  in  der  That  vorkommt,  dass  auf  der  Höhe 

Anfälle,  das  Sehvermögen  nicht  einmal  zur  Orienürniig  ausreicht 

Grund  der  SehstÖrung  ergiebt  sich  bei  der  ophthalmoscopischeu 

itersuchung  eine  feine  Trübung  im  Bereich  der  macula  lutea,  welche 

der  fovea  centralis  am  stärksten  ist  und  sich  von  hier  ab  uacli 

len  Seiten  gleichniassig  abschwächt.    Die  Umgebung  des  Sehnei-ven 

sibt  frei,  oder  zeigt  höchstens  an  der  äussern  Seite  eine  schwache 

Lbung. 

Id  den  entzündungsfreien  Zwischenzeiten  erscheint  der  betreffende 

leil  des  Augenliintergiundes  in  frischen  Fällen  völlig  nonnal,  später 

Sibt  eine  leichte  graue  Trübung  in  der  Nachbarschaft  der  fovea  cen- 

is  zurück,  endlich  kann  eszur  Bildung  dunkler  PigmentUccke  kommen. 

Die  6e hau dinugs weise  der  syphilitischen  Retinitis  ist  ganz  die 

secondären  Syphilis  überhaupt. 


Eine  sehr  cbaracteristische  Form  von  Retinitis  ist  diejenige,  welche 

Verbindung  mit  Albuminurie  vorkommt.     Dieselbe  bel'äUt  stets 

Ide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer  in  gleichmässiger  Weise.    Die 

racteristi scheu  Züge  des  ophlhalinoscopiscben  Bildes  liegen  baupt- 

sblich  darin,  dass  neben  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  Retinitis, 

"^  Arch.  f.  Ophlh.  XU.  2.  pag.  311. 
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als  Hypei-ämie  Avr  Venwi  und  Trttbung  des  Sehnerven  nebül  dt?r 
grenzenden  Retina,  eine  Anzahl  Hämorrhapen  und  eine  Menge  wt 
hellglänzender  Flecke,  im  Augeuliint^^rgrnnd  vorhanden  sind. 

Die  HämoiThagien  erscheinen  gewülnilicb  als  grossere  mndlid]». 
oder  wenn  sie  in  den  dirkereji  Pajtien  der  NeiTenfaserschicht  liegtn, 
als  streifige  blutrolhe  Flecke;  auch  künnen  sie  wie  andere  Neirhn'- 
hilmorrhagieu  in  den  Glaskörper  durclibrechen.    Nur  selten  treuu  : 
massenhaft  auf,  noch  seltener  fehlen  sie  ganz. 

Die  hellen  Flecke  nehmen  hauptsächlich  den  hinteren  Irnfwir 
der  Retinal  ein  und  erstrecken  sicli  nach  vurn  kanni  bis  zum  aeijQAiDr 
bulhi.  Sie  künnen  so  dicht  an  den  Sehnerven  heranreichen,  dass  sü 
den  Rand  desselben  berühren,  gewühnlich  aber  pflegen  si«  eine  pf- 
ringe  Entfernung  von  demselben  inne  zu  halten.  Im  weiteren  VwiMf 
drängen  sie  sich  besonders  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  dicliCer 
zusammen,  nahmen  an  Grössenansdelinung  zu.  und  küniieu  dorch  du 
Zusannneufliesseu  mehrerer,  grössere  unregelmässig  gestalt^Ue  Fftnaea 
annehmen,  welche  durch  ihren  weisseji  fettigen  Glanz  auffallen,  vA 
nach  der  Peripherie  hin,  besonders  längs  der  Net2Uautgeflte.se  iu  fis- 
zebie  Zacken  und  Spitzen  auslaufen,  oder  auch  sich  in  eine  gros?<^  S' 
zahl  feiner  weisser  Pnnktchen  auflösen.  Nur  ausnahmsweise  n 
die  weissen  Flecke  so  gioss,  dass  sie  zu  einer  den  Sehner^^en  waI^ 
artig  umgebenden  Figur  zusainmenfliessen. 

Die  unmittelbare  Umgebung  des  Sehnerven  zeigt  gewöhnlich  «w 
grau-röthliche,  gleichmässige  oder  fein  sti-eifige  Trübang,  welche  die 
Begrenzungslinie  der  Eintrittsstelle  bedeckt.     Auch  dag  Gewel'   ' 
Sehuenen  selbst  erscheint  geti'übt;  aber  nnr  ausnahmsweise  er^ 
die  Betlieiligung  desselben  einen  so  hoben  Grad,  dass  das  Vorhuid««-] 
sein  einer  wiiklichen  Neuritis  sich  durch  eiue  deutliche  SchwelluBf 
»tisspricht. 

Im  weitereu  Verlaufe  zeigen  sich  manchmaJ   anch  die  Betisjil- 
gefllese,  besonders  in  der  Nähe  des  Sehner^'en  von  weissliclien  Stric 
begleitet,  welche  auf  «ine  Verdickung  der  Adventiüalsehicht  in 
ziehen  sind. 

In  der  Gegend  der  maciüa  lutea  sieht  man,   gerade  bei  >'. 
Retinitisform  verhäUuii^^^imässig  häufig,  die  oben  erwähnte  st-  -; 
Gruppii nng  feiner  weisserPunkte.  oder  breiterer  stricbiurmig.    ^ 

Die  vor  dem  aequalor  gelegene  Peripherie  der  Retina  bldlit  g^ 
wohnlich  unverändert. 

Manchmal   entwickeln   sich  gleiclizeitig  Churoid&lvtiränibaitnrii 
welche  sich   als  lii»llere  oder  dunklere  Flecke  in  der  Pigmeutti 
schiebt  bemerklich  maohen.    In  manchen  Fällen  werd«iii  auch  !■ 
diffuse  GlasköriMjrtriibiuigeu  beobachtet 


Die  Sehstürnngcn  vaiiiron  in  zienilicli  weiten  Gnnzeu.  Das  Selt- 
^mögt^n  kann  der  Art  sein,  dass  gewölmlida'  Diuckschi'ift  noch  g^- 
sen  wiiil.  (idei  su  weil  Uembgrsctzt.  dasi*  iiui*  tMngt'i  in  kurzen  Ent- 
■nn^en  gezählt  werden.  Das  Gesichtsfeld  bleibt  frei,  wenn  es  nicht 
■wa  dnrfh  NeUliaulabltisuiig,  welche  ausnahins weise  den  spHteren 
erlauf  conipliciren  kann  eine  Bcächiänkang  erleidet.  Zu  völliger  Er- 
indung  scheint  die  Betinitis  Hlbuniiiiuriea  nur  sehr  selten  zu  führen.*) 

Wahrscheinlich  würde  äogar  das  Netzhaulieiden  in  einer  nicht 
»beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  heilen,  wenn  das  Leben  erhalten 
iebe.  In  Fällen  bei  denen  das  Allgemeinleiden  eine  bessere  Prognose 
*lanbl.  z.  B.  bei  Albnininiirie  nach  Scharlach  oder  während  der 
.-hwiingerschaft ,  hat  denn  auch  die  Beobachtung  geiteigt.  da.-*»  die 
Miuitis  vollkoinnien.  oder  bis  auf  geringe  Simren.  rückgängig  werden 
van  niit  gleichzeitiger  Besseiiing  des  Selivemiögens.  In  einem  wäh- 
md  des  Wochenbettes  entstandenen  Fall  z.  B.  habe  ich  das  Neta- 
Mitleiden  uiii  Wifderherstttliung  vollen  Sehvcrmugens  heilen,  beide 
fTecÜonen  in  einem  späteren  Wochenbett  recidiviren  und  wieder 
JÜen  sehen.  Im  zweiten  Anfüll  hatten  beide  Augen  auf  der  Hflhe 
iT  Krankheit  etwa  nui-  i.'.n  Sehschärfe,  fünf  Monate  später  zeigte 
18  eine  Ange  eine  Sehschärfe  von  ^,  das  andere  nur  etwa  ],  da  in 
;r  niacula  lutea  desselben  ein  dunkler  etwas  prominenter  Fleck  zu- 

;;ebliebeii  war. 

Diese  Form  der  Retirritis  kann  sich  entwickeln  in  allen  Fällen. 

reichen  Albuminurie  längere  Zeit  fortliesteht.  Am  häutigsten  ist 
allerdings  der  Fall  beim  chronischen  Morbus  Brigtbü,  doch  ist 
IS  Vorhiuidensein  des  Netzhautleidens  auch  nachgewiesen  woiden  bei 
■oapöser  Neidn-ilis,  und  bei  aniyloider  Degeneration  der  Nieren,**)  und 
öi  der  durch  Gravidität  verursachten  Stuuungshyperämie  derselben. 

üeber  die  relative  Häufigkeil  des  Vorkonimeiia  bei  Morb.  Brigthü 
egen  nnr  wenige  Angaben  vor.  Frerichs***)  fand  unter  41  Kranken 
mit  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Störungen  des  Sehvermögens. 
ebertf)  giebt  au,  diiss  in  i  seiner  Fälle  aniblyupische  Ersclieinuu- 
m  vorhanden  waren.  Beide  Angaben  sind  wahrscheinlich  etwa;^  zu 
>ch.  da  nicht  alle  die  dort  beobachteten  Sehstöinngen  auf  Retinitis 

leziehen  sein  dürften.    Wagnertt)  fand  unter   157  Fällen  von 


*)  Niii  ivtei  sutolior  Bcobacbtuogcii  sind  lieknnitl  von  v.  Cira^r«  [Aroli.  f.  (>|ili[h. 
I.  jttiZ-  285)  ond  DanJeni  (voii  der  Laan:  Ovcr  fj^ezirbustoflniissfiii  bij  alliuminuria. 
etit  im^  |iag.  216). 

►)  TniulM):  Iieiitechc  Klinik  ISiAi.  pap.  67. 
^•)  Oir  Britililiwln'  Nicrenkratilihcit  pag.  ÄJ. 
f)  l]aiidl>nr|]  dor  )>ntcti»c.lion  Mcdiciii  IBTi'J,  li.  2.  \^.  (J4f6. 

|:;  Vircli.  Areliiv  1867,  B-  XII. 
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Retiaitls  IruMiiiiica. 


Morbus  Brigthii  ISnial  üplilhalmnscoiiisch  odtr  aimtomiRch  sichtbare 
Veranilerungeii  des  Awges:  indess  nur  10  dies*^r  Fälle  Ussmi  sieh 
mit  Sicherheit  zar  Retinitis  albiiniininica  reclmeii. 

Wahrscheinlich  also  koniuit  das  Nftzbautleiden  nvür  in  etws  B 
bis  7  pCl.  der  Fälle  von  Morb.  Brighlii  vor.  und  der  üniKtanH.  du 
uicht  gerade  seltfu  erst  durch  die  <iplithalnniscopiKche  Uulonjurlim^ 
dos  Vorbandeusei»  der  Albrnniumie  aufgedeckt  wird,  kunnte  viclleichi 
darauf  liinweisen.  dass  die  XetzbaulJirtVctiini  iiberliaupt  in  orargel- 
mäsaig  verlaufenden  Fällen  relativ  am  häuflgftten  auftritt 

Die  Therapie  wird  wesentlich  dmcU  den  Zustand  des  ÄIIgemeiB- 
leidens  bestimmt.  Selten  ist  dasselbe  der  Art,  dasa  die  flldiche  Mli* 
phlogistisclie  Behandlung  der  Retinitis  mit  Blutentziehuu^cn  u.  n.  v. 
indicirt  erscheint.  Schonung  des  Sehvermögens  und  Scbniz  der  Aagen 
gegen  alle  Schädlichkeiten  ist  daher  häufig  die  einzige  Verordiiang. 
welche  durch  da»  Augenleiden  wirklich  nothwendig  gemacht  wird. 

Ganz  anderer  Natur,  und  nicht  zur  Ketinitis  gehiu-ig.  sind  (Kr 
ebenfalls  bei  Morbus  Brigtbil  vorkommenden  mÄmiscben  AjnMroHiL 

Leukämie  ist  ebenfalls  denjenigen  AUgenieinkrankheiteD  xiixa- 
rechneu,  welche  Uelinitis  veranlassen  können.  ZunUchst  ist  tu  I»- 
merken,  dass  in  mauclieu  Fällen  von  Leuktlmie  das  ophthalmost  «tpiscb^ 
Bild  des  Augeuhintergrundes  eine  Huft'allende  oningegelbe  Färbanjt 
zeigt.*)  welche  gewiss  auf  die  dui-cli  das  Ueberwiegem  der  welsM 
Blutküi  perchen  bedingte,  hellere  Färbung  des  Blutes  zu  beziehen  i*t 
MerkwBrdig  ist  nur.  dass  diese  orangengelbe  Färbung  des  ophihil- 
mosoopischen  Bildes  in  andern  Fällen  von  ausgesprochener  Lenkiini» 
felill,**)  sogar  auch  bei  ophthalmoscopiscb  nacbgevsiesener  Rftinili» 
leukämica  fehlen  kann.***) 

Die  ophthalmoscopischen  Zeichen  der  Betinirig  leukämica  oA 
TrQbnng  der  lletiua  in  der  Umgebnng  des  Sehnen*en,  mehr  oder  weni- 
ger zahlreiche  Kamorrhagien,  und  kleine,  weisse,  rundliche  Flerkn. 
von  denen  aber  selbst  die  gi-össeren  dem  Sehne r\'endnrchmes£ci  iiifb 
gleichzukommen  pflegen. 

Häutig  zeigen  die  Flecke  einen  hämorrhagischen  Kof       '  '  " 
wenigstens   die  grösseren,   eine  deutliche  die  innere   K> 
Überragende  Prominenz.    Diese  Flecke  kommen  nicht  aUein  1d  ibf 
Umgebung  des  Sehnerven  und  im  Gebiet  der  nmcnla  lutea  vor.  ««- 
dem  können  sich  auch  in  den  vor  dem  aequator  gelegenen  peripkt'r» 

•)  Liebnich:  Denl^clie  Klinik  1H61,  Nr.  6a  0.  Becken  Archiv  für  An««»  td 
Oliren  1803.  I.  (»ag.  95. 

«*)  Kiiapi»)  Ktin.  MciiaUibl.  1868.  fMg.  355.    0.  Becker;  A  a.  O.  pu;.  I06 
•"')  SaetDi»i-b:  Klitt.  Moaalsbl.  180».  pog.  30i5. 
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leilen  des  Aupenhintergrundes  vojfimleii.  In  manchen  Fällen  zeigen 
auch  weisse  Stn^ifen  lÄngs  der  Netzhaiilgofilssp.  Saemisch 
>bachlete  gleichzeitige  Choroidulhäuiorrhagien,  Leber*)   fand  bei 

anatomisch(^n  Untersuchung  die.  weissen  Flecke  zusammengesetzt 

einer  einfachen  Anhäufung  von  Lyniphkörperchen ,  welche  die 
iineiite  bii*  auf  Reste  des  bindegewebigen  Stülzwerkes  verdrängten 
^d  ersetzten,  und  ist  geneigt  dieselben  als  kleine  lenkämisclip  Ge- 
iwulstlierde  aufzufassen,  wie  sie  von  Virchow  in  verschiedenen 
rganen  nachgewiesen,  und  von  Engel-Reimers**)  auch  in  der 
joroidea  gesehen  wurden.  Auch  die  weissen  Streifen  längs  der  Ge- 
sse  erwiesen  sich  dmch  Lymplikörperchen  bedingt. 

Recklingshausen  fand  in  einem  Falle  die  hellen  Flecke  aus 
jerotiKcli  verdickten  Nervenfasern  zusammengesetzt. 

Die  Sehstörungen  scheinen  durchschnittlich  sehr  gering  zu  sein. 

sei  denn,  dass  die  macula  lutea  in  erheblicher  Weise  \iefa1Ien  wird, 

ler  dass  Klutergilsse  iu  den  Glaskörper  eine  stärkere  Verdunklung 

ingen.  Saemisch  sah  in  einem  Fall,  welchen  er  1^  Jahre  laug 
Bettbachlnng  hatte,  die  Hünutrrhagien  und  die  weissen  Flecke  ver- 
iwindeu.  nach  -t — •>  Monaten  stellten  sich  neue  derartige  Erschei- 
)gen  ein.  die  später  abermals  zum  Theil  verschwanden,  doch  blieb 

NetzliAUt  im  hinteren  Abschnitt  immer  leicht  getrübt. 


Cuter    dem    Namen    der    Retinitis    nyctalopica   beschreibt 

iTlt***)  ehie  Form  von  Retinitis,  welche  weniger  durch  Eigenthüm- 

ikeiten  des  ophtlialnioscopischen  Befundes,  als  durch  diis  klinische 

Erankheitsbild   characterisirt   wird.     Der   wesentlichste  Zug   dieses 

Ides  ist  die  Blendung  durch  volles  Tageslicht  und  die  Herabsetzung 

»r  SelischÄrfe.     Die   Sehstiining  macht  sich   zuerst  beim  Sehen  in 

Fenm  bemerkbar,  und  wird  von  den  Patienten  als  ein   dünner 

ichter  Nebel  beschrieben,  welcher  ferne  Gegenstände  verschleiert, 

ler  als  ein  Zitteni  oder  Flackern  der  zwischen  liegenden  Lnflschich- 

crscheint    Die  Herabsetzung  der  Sehschäi-fe  ist  durchschnittlich 

;ht  sehr  beträchtlich,  das  Gesichtsfeld  bleibt  vollkommen  frei.    Stets 

Sigen  sich  beide  Augen  zugleich,  und  in  gleichem  oder  in   wenig 

srschiedenem  Grade  ergrift'en.    Als  ophthalmosco])ische  Veränderun- 

Btt  werden  angegeben,  eine  leichte,  gleichmässige  oder  etwas  streifige 

Ibung  der  Netzhaut.  Wos  in  der  Nähe  des  Sehnerven  oder  bis  zum 

luator  hin.    Die  Begi-enzungslinien  des  Sehnen-en  ei-scheinen  mehr 


')  Klin.  Munitsl«!.  1800,  pa^.  3t2. 
••)  tVntmll'lafi  iler  luedkiti.  Wissen-vrliaftoii  IBßS.  pag.  886. 
*"}  Beriebt  über  die  Wiener  Augeniiliiiik.     Wie»  1867.  pag.  1S3. 


oder  weniger   veTwasclien ,   seine  Obci  fläche   zeigte   in  deu  muiblen 
Fällen  eine  entäcliiedeu  vermehrte,  in  einigen  eine  vermindert*.'  ßötfc 
in  audeni  Fiil]fn  kfiiie  di'uUiclie  Vei-ändciung. 

Ärlt  nimmt  an.  dass  H3T)erämit'  und  enlzündliche  Veränderungen 
Rnfauffs  in  allen  Fällen  voi Landen  sind,  dass  sie  jododi  häutig  iiichl 
yurgefnuden  werden,  entweder  weil  sie  ÜberliauiPt  nur  einen  »o  ge-, 
ringen  Grad  erlangt  haben,  daas  sie  selbst  der  üntersnchung  im  aat 
rechten  Bild  entgehen,  oder  weil  sie  znr  Zeit  der  Beobachtung  bereit 
bis  xur  Unkenntlielikeit  zuriiek gegangen  sind. 

Die  Sehstürung  wird  meistens  plötzlich  wahi-geuommen  und  blHI 
lauge  Zeit  gleich  oder  steigt  allniiihlig  bis  zu  einem  Grade,  auf  wfl- 
rbem  sie  Monate  oder  Jahre  lang  stehen  bleiben  kann,  ohne  in  völlig 
Blindheit   überzugehen.     Blendung   durch   grelles,    refltctirtes  ori 
dift'uses  Sonnenlicht  halt  Arlt  für  die  bauptÄächlichsle  Ursache  dieJ 
Aftection.    Die  Behandlung  eifordert  zunächst  Kühe  der  Augen  mii 
TeniiM'iirung  des  Lichtes  durch  Aufenthalt  in  massig  dunkeln  Zinniifrii_ 
und  durch  blaue  oder  rauchgraue  Schutzbrillen.    Gleichzeitig  Ifkht 
kUhlendi'  Abflihiniitlel.  massige  Bhif^'nt Ziehungen,  und  als  ei : 
Htdlniiltel  eine  niethüdische  Mercurialcnr.   tiitwedt'.r  durch  > 
pillen  in  steigender  Dosis  oder  durch  Iiiuuctionen. 


Gb  mag  hier  schliesslich  noch  erw^ihnt  werden,  dass  auch  a1^ 
gesehen  von  der  oben  erwähnten  syphilitischen  Form,  in  maucb« 
Fitllt-n  die  Ketinitis  sich  in  der  Gegend  der  macula  Inlea  h«i-Ä* 
lisiit.  Der  Mittelpunkt  der  macula  hilea.  die  fovea  centralis.  \>^ 
theiligt  sich  niemals  an  dieser  Trübung  und  erscheint  deshalb  lüs 
ein  inli^usiv  rother  Fleck,  dessen  Grenzen  um  so  schäifer  hrrif«- 
treten.  da  gerade  hier  die  weisse  VeiiUihnng  der  NetaliRut  am  inten- 
sivsten zu  sein  ptlegt.  Nach  dei  Peripheiie  hin  verliert  »ich  tÜf 
Trübung  allmäldig.  und  überschreitet  manchmal  kaum  daseigentl.  L 
Gebiet  der  macula  lutea,  oder  sie  eireicht  die  Peripherie  des  ty 
nerven,  oder  endlich  sie  erstreckt  sich  stellenweise  noch  über  Jm 
selben  hinaus.  An  den  Grenzen  der  Trübung  finden  sicJi  manchuui 
einzelne  Hiimorrhagien.  Im  Verlaufe  einiger  Wochen  pflegt  sidi  li- 
Trübung  von  der  Peripherie  aus  zu  lichten  und  sie  kann  endlich  siturii  • 
verschwinden,  während  sich  allmählig  eine  weisslicbe  VerRübuug  di« 
Seimerven  entwickelt. 

In  manchen  Fällen  tieten  in  dem  Maasse.  als  die  Retina  :*i( 
lichtet,  bedeutende  Veründernngen  in  der  Pigmentepithelschicht 
Ch^^^oidea  zu  Tage:  auch  habe  ich  in  einigen  dieser  FiUle  im 
der  Krankheit  heftige  Schmerzen  heobachlet,  so  dass  der  ganze 
cess  auch  als  Choroiditis  mit  Infiltration  der  Kctina  anfgefa&sl  werdt 
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dtti'fte,  w&hrend  diejetiigen  Fälle,  welche  ohne  Hinterlassung  von 
Ihiiroidalverfinderuugen  heilen,  doch  nur  als  Rhinitis  niacuUe  luteae 
»KZeicUuet  werden  können.  Dagegen  bleibt  eine  audert;  uphthiüniuj'co- 
she  Veränderung  in  diesen  Fällen  nicht  selten  Burück,  nämlich  weiss- 
;he  Verfärbung  des  Sehnenen  mit  Vei'engerung  der  Retinalarterien. 
Die  Sehstörungen  sind  immer  sehr  hochgiadig  und  maclien  sich 
Gestalt  eines  dunkein  den  tixirten  Gegenstand  bedeckenden  Fleckes 
^merklich:  ja  man  kann  sich  manchmal  mit  deüi  Augenspiegel  oder 
if  andere  Weise  überzeugen,  dass  ia  der  macula  lutea  jede  Licht* 
Smpfinduug  fehlt.  Das  excentrische  Sehen  dagegen  bleibt  intact.  Mit 
im  Zurückgehen  der  Trübung  kann  nich  das  Sehvermögen  ebenfallB 
issern,  meistens  aber  bleibt  eine  erhebliche  Sehstörung  zurück. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Retinitis  sind  am 
p^ten  bekannt  bei  der  durch  Morbus  Brigthü  bedingten  Form,  weil 
eben  wegen  des  tödtliches  Ausganges  des  Allgemeinleidens,  gerade 
)lche  Fälle  am  häufigsten  zur  rntersuchung  kommen.  Es  scheint 
jedoch,  dass  diese  Fonn  der  Retinitis  keine  besondeni  anatomischen 
»igentbümlichkeit^n  /.eigt,  welche  bei  andern  Retinitisfürmen  nicht 
ich  vorkommen  könnten,  jene  Befunde  werden  sich  daher  grössten- 
leils  auf  sämmtlicbc  Retiuitisfonnen  Übertragen  lassen. 

Wir  haben  hier  die  anatomischen  Veränderungen  hauptsächlich 
dt  Rückjsicht  auf  die  ophtlialmoscopischen  Erscheinungen  und  func- 
ioneilen  Störungen  zu  betrachten. 

Dif  Trübung  der  Retina  erklärt  sich  durch  eine  ziemlich  beträcht- 
liche Anzahl  anatomischer  Veränderungen.  Zunächst  ist  hier  zu  er- 
wähnen, dass  Virchow*)  und  H.  Müller**)  in  manchen  Fällen  von 
Letinitis  albuminurica  eine  ungewöhnliche  Resistenz  der  Retina  vor- 
iden.  von  welcher  es  der  letztere  für  wahrscheinlich  hält,  dass  sie 
ils  Üi-sache  einer  diffusen  Trübung  auftreten  kunue. 

Intensivere  Trübungen  können  abhängen  von  entzündlicher  Infil- 
ration  der  Netzhaut    Gerinsel,  welche  sich  in  der  Retina,  theils  al^ 
»mpacte  derbe  Massen,  tlieils  als  dichte  Convolute  von  Gerinnungs- 
»ei-n  vorfinden,  mögen  znm  Theil  schon  bei  Lebzeiten  in  geronnenem 
Instand  vorhanden  gewesen  sein,  grössl^ntheils  aber  scheinen  diese 
gerinnungsfähigen  Stoffe  erst  durch  die  Ehiwirknng  der  Erhärtungs- 
lüssigkeiten  eine  faserige  Gestaltung  zu  erfahren. 

Eine  ifsichtige  Rolle  spielt  ferner  die  Hj'pcrtrophic  des  Binde- 

iwebes,  welche  sich  in  allen  Schichten  der  Retina  entwickeln  kann. 

der  Nerven fasei-schicht   führt  dieselbe  zu  einer  Dickenzunahme, 

*}  Verbaiidl.  (tor  phyit.  med.  GesoUicli.  tii  Würzboi^.     U.  i).  pig.  XXX.V. 
••)  Würil-iirgcr  mftl.  Zeilschrift  I.  1860.  p«g.  60. 
•  •Il«al|g<r.   AuivBki'^khvlwa.    &  Aufl.  {q 
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welcbe  das  der  LocalitÜt  zukoinnieTide  Haas»  DberschreilcL  und  v*^ 
bindet  sich  mit  einer  stärkeren  Entwlcklan^  der  hier  im  Niiü  vi 
ZQstand  vorhaudeneu  Biudegewebskerne  und  Zelleu,  luaiicUiiial  mu 
mit  fettiger  Degeneration  derselben.  Auch  die  Kerne  der  Rrtiiiai 
fasern  wurden  in  Fällen  acuter  Netzhautentzündangen  vergiüssert 
prolifeiirl  gefundeii. 

In  den  Köiiierschichten  der  Ketlna  führt  die  Biudegewebsh] 
trophie  zu  einer  betrachtlichen  Verlängerung  der  Radiärfaseni.  welch? 
sich   über   das  Niveau  der  aussein   Schichten   erheben.     Hänti;:  '■' 
iliese  Veränderung  ungleiclnufissig.  so  dass  niilten  in  einem  B. .   .. 
wuchernder  Radiärfasern  ein  kleines  unverändertes  oder  nur  in  yp- 
ringem  Maasse  verdicktes  Bereich  der  Retina  tstehen  bleibt. 

Die  Erhebungen  über  da.*^  äussei-e  Niveau  der  Rt-tina  enthalt^ 
daher   nicht   selten   Eiusenkuugen   bis   auf  die   normale  Ebene 
äussei-n   Schichten.     Im  Querschnitt   findet  nian   diese   Furchen  o^ 
Höhlen  überall  vor  der  feinen  Linie  dei  membrana  liniitAus  extex 
ausgekleidet,  und  mit  Stäbchendetritus  oder  auch  mit  Cboroidalepithe- 
lien  angefüllt. 

Diese  Wucherung  der  äussern  Enden  der  Kadiärfasom  kann 
sowohl  durch  Zerstüiung  der  Stäbchenschicht  Sebstörungen  berlwi- 
fiihren,  als  auch  Dphthalmoscopisch  sichtbare  Chor ui dal veränderimgen 
zurücklassen. 

Din  hellen  Flecke,  welche  bei  Retinitis  vorkoniinen  sind  baopl- 
sächlich  auf  zwei  Veränderungen  zu  reduciren.  nämlich  fettige 
neratiüu  der  Retina,  und  eine  eigeuthüm liehe  Uiuwandlong  der 
venfa-iern. 

Fettige  Degeneration  findet  sich  am  häufigste»  bei  Retinitis  alhu* 
niinurica  und  xwar  hanplsäfhlich  in  der  äussern  Körnerschicht.  kiiM 
aber  in  allen  Schichten  der  Ketimi.  so  wie  anch  in  den  Radiärfasern 
stattfinden.  Aber  auch  bei  audeni  Retinitisformen  kommt  fettige  De- 
generation der  Retina  vor.  und  ist  z,  B.  bei  Xeuroretinitis  in  F  ! 
cerebraler  Erkrankungen  mehrfach  anatomisch  constaürt  wordfu.' 

Im  ophthalmoscopischen  Bilde  erscheinen  die  fettigen  Degiiwri* 
tionen  meistens  als  abgerundete  Flecke,  selten  als  streifige  TrübHap 
Doch  fand  Virchow**)  in  einem  Falle  von  Morbus  Brii 
radialstreitige  Trübung  der  Retina  bedingt  durch  eine  fet 
ai'tniig  der  intiern  Enden  der  Radiäi-fasem  dicht  an  der  membr.  fiaiJ 
tans  inteiiia.    In  einem  von  mir***)  untersuchten  Fall  lag  einer 

*]  Naget:  Arch.  t.  üpbttiftliu   VI.  ].  pag.  196.    Kgsler:  Twe»"  :■  -< 

ureltri.    Utrecht  iacr>.  pa;^.  13.    11.  Schmidt  u.  We^oot:  Äirh.  f,  Oph:,  *: 

**)  ViTlui II Jl untreu  Jei  pUjii.  lupü.  ric«e1li*cli,  i\i  Wünburg.     \i.  10.  pmg.  UXT1{ 
«'•)  Arcli.  f.  Ophlli.  B.  VI.  2.  i»ag.  290. 
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leben  wci»8oii  Streifung  der  Ketiiiä  eine  sclerotiscbe  Verdickung  jeuer 
?nden  zu  Grande. 
Zu  den  auäuUemIftteii  anatomischen  B<'fiinden  gehören  bni  Re- 
tinitis  gewisse  Veränderungen  der  in  den  innersten  Schicht-en  der 
?lintt  gelegenen  iierviisen  Elemente.  Heynian  und  Zenker*)  und 
ircbow**)  beobachteten  bei  Morbus  Brigtbii  zuerst  diese  Degene- 
rationen in  den  inneren  Schichten  der  Retina  luid  bezogen  dieselben 
i(  eine  Erkrankung  der  Ganglienzelb.^n,  welche  Vircbow  als  Scle- 
rose  bezeichnete.  Die  Aehnlichkeit  dieser  sclerosirten  Elemente  mit 
Ganglienzellen  ist  in  der  Thal  eine  sehr  grosse,  H,  Müller***)  Uefeite 
idessen  d^n  Nachweis,  dass  in  den  von  ihm  unlperauchten  Fällen, 
'dieselben  Formelemente  aus  einer  Veränderung  der  Nervenfasern  her- 
,Yorgegaugen  wareu. 

Die  sclerotische  Verdickung  befällt  mitunter  baupti»äcblicli  die  ,' 
'^aricositätcu  der  Nei-venfasern;  mau  sieht  dann  mebiere  aufeinander 
pulgende  VaricositÄten  einer  Faser  snccessive  an  Dicke  zmiehnion.  biö 
ilöUHoh  eine  solche  Anschwellung  eine  enorme  Grösse  erreicht,  in 
ler  Nähe  derselben  ist  dann  auch  die  Nervenfaser  verdickt,  kehrt 
iber  bald  auf  ihr  gewöhnliches  Volumen  zurück.  Die  einzelnen  An- 
iweUungen  erscheinen  als  scharf  contmirte  Köi-per  von  rundlicher, 
Eeulen-  oder  retorten förmiger  Gestalt,  sind  gewöhnlich  fein  graiuiliii. 
id  zeigen  nicht  selten  im  Inneren  ein  kernartiges  Gebilde. 

Xiotz  dieser  auffallenden  AehnUcbkeit  mit  Ganglienzellen  sprach 
ich  in  den  von  niirf)  untei-suchten  Fällen  der  Umstand  für  das  von 
Müller   behanprete    Hervorgt;heu    dieser  Fonnelemeute   aus  den 
Servenfasern,  dass  die  fraglichen  Körper  häutiger  oliue  kernälinliche 
Lbscbneidung  im  Imiern.  als  mit  einer  solchen  gefunden  wurden,  und 
3s  die  geringereu  Grade  derselben  Veränderungen  deutlich  an  den 
[ervenfasern  sichtbar  waren. 

Eine  andere  Form  scierotischer  Degeneration  der  Nervenfasern 

dadoKh  char.tcterisiit.  dass  eine  erhebliche  Verdickung  dur  Fasern 

'aber  nicht  in  Form  kulbiger  Anschwellungen,  sondern  in  grösseren 

Strecken  ihres  Verlaufes  stattflndet.    Die  Nei-venfasern  nehmen  all- 

lählig  an  Dicke  zu,  behalten  auf  einer  kürzeren  oder  längeren  Strecke 

lier  leichten  Schwankungen  des  Dickendurclunessers  ihr  abnoimes 

tVolumen,  und  zeigeu  gewöhnlich  ebenfalls  einen  eigenthüiulich  opa- 

^lescirenden  Glanz. 

Endlich  kommt  es  vor,  dass  den  verdickten  Ner\'enfaseni  dieser 


•)  Arch.  f.  Opbih.  II.  2.  p»g.  142. 
-)  Ak\i.  f.  ]MHh.  Aimt.  X.  pag.  170. 
••*)  Arch.  f.  Ophth,  IV.  2.  pig.  41. 
t)  Arel..  f,  «phlli.  VI.   r.  jiiitf.  30ß. 
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eigentliüuiliclie  Glanz  feWh  sie  erscheinen  dann  einfach  hyp^rtrophisA] 
und  zf^igo^n  gewühnlich  in  ilu-ein  Vorlaufe,  oder  in  den  VaiicositlteL 
vereinzelte  dank!*'  Pünktchen,  wahrscheinlich  Fetttröpfchen. 

Der  Regel  nach  liegen  die  sclerasirten  Nervenfaseni  nesterwfiii* 
heisaniiiien.  und  bedingen  dann  eine  Anschwellung  der  Nen*enfawr 
Schicht,  so  diis.s  dieselbe  sowohl  nach  innen  Über  das  Niveau  der 
Hetina  vorspringt,  al.^  nach  aussen  deu  Kanni  der  änssem  Schiclilwi 
heeinträchtigt, 

Es  kann  jedoch  auch  geschehen,  und  zwar  liaupt.-iächHch  um  in- 
traocularen  Selmervencnde,  dass  die  Hypeitrophie  tlvr  N**n*enfasfni 
nicht  in  uuiscliricbenen  Nestern,  sondern  mehr  in  diffuser  Weise  Ober 
die  Oberfläche  des  Sehnerven  und  die  angrenzende  Netzliaut  vir* 
breitet  auftritt,  und  dadurch  zur  Anschwellung  des  Sthnerwn  nnd 
der  Netzhaut  beitragt. 

Ophtlialjrioscoiiisch  erscheinen  die  sclerotischen  Ht^rde  alh  hell- 
glänzende  weisse  Flecke.  B&  ist  fraglich  ob  sich  dieselbeu  in  allf» 
Fällen  von  circuniscnpten  fettigen  Degenerationen  werden  nnU-r- 
scheiden  lassen,  doch  wird  man  kleine  helle  Flecke,  welche  vor  tleo 
Netzbautgefössen  liegen,  also  den  inneren  Xetzh autschichten  angehören, 
mit  Walirscht^iiilichkeit  für  Nester  sclerotischer  Pasern  halten  dürfin 
Auch  der  Umstand  kann  in  Betracht  koinninn.  dass  in  den  Neslrni 
der  sclerotiseh  degenerirten  Nervenelementc  nicht  selten  Hämorrl 
gien  stattfinden. 

Aebnliche  Flecke  küunen  übrigens  cjtenso  gut  wie  in  der  ßcl 
auch  ini  Siehnerven  selbst  vorkommen. 

Zuerst  wurden  diese  eigenthünilichen  Veränderungen  bei  KetiniUs 
albuminurica  aufgefunden,  doch  haben  spätere  Untersuchnngen  ei-gebeo, 
dass  dieselben  ebensowohl  bei  dieser  Krankheit  fehlen,  als  bei  andern 
Retin itisformeu  voriianden  sein  künnen.  Auch  Verwundungen  <U^ 
Retina  haben  varicöse  Hypertrophie  ihrer  Nervenfasern  znr  Fu\^<  * 

An  den  Ketinalgefässcn  wurdt*  ebenfalls  zuerst  von  Virchow*^ 
und  bei  Morbus  Brightii  eine  scierotische  InHlti-ation  der  Wandungta 
nachgewiest^n:  auch  fettige  Degeneration  derselben  ist  ein  bHuflgff 
Befund. 

In  Verbindung  mit  Retinitis  kommen  auch  in  di-r  Chor'-i '  "^  ^  ^^^ 
änderungen  vnr.    Virchow***)  fand  bei  Morbus  Brigthii 
Herde   sclerotischer   Substauz   in   der  Choroidea,   entsprechend  d«| 
degenerirten  Netzbants teilen.     H.  MQUerf)   wies   eine  Venlickiui; 

•)  Itoth:  Beiträge  rur  varifösen  Bypi^rlrophi«  d.  Nerv«n(«8«rn.    Vircb  Airb.  B- 
•«)  Ärcli.  f  path.  Aiiat.  1853.  B    10.  i»tg.  178. 
••*)  Verband!,  der  [ibysic  GfsolUchaft  m  Wümbutf.  B.  X.  pai^.  Sü 
t>  Wni7l>urger  umd.  Zeitschirift  B.  1, 
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der  Gefässwaudungen  dnrcli  eine  homogene  BtÄrk  lichtbrechende  Masse 
nach.  In  einigfen  von  mir  untersuchten  Fällen  wari'n  ebenfalls  an 
verschiedenen  Stellen  der  Choroidea  einzelne  Gefässb»?i;irko  scleru-jiri: 
gf!WoUiilii.']i  fand  sii-Ii  das  den  veränderleu  StfUen  dfr  (-liin-iucapillaria 
anfliegende  Pigmente pitbel  enttUrbt:  eine  directe  Beziehung  zn  den 
Rffinalverändennigen  Hess  sich  nicht  couBtatiren.  Am  häufigsten  ist 
diese  Betheiligung  der  Choroidea  bei  Morbus  BrigtMi  constatirt  worden. 
Schmidt  und  Wegner*)  fanden  jedoch  auch  bei  Neuroretinitis  Scle- 
rose  der  Ohoroidalgefftsse. 

Kndlich  wurde  noch  von  H.  Mflller**)  in  einem  Falle  von  He- 
tinitis  albuminurica  eine  ganz  e i gen thüiu liehe  enibolische  Verstopfung 
der  feinen  CiÜararterien  nachgewiesen.  Hypertrophie  und  fettige  De- 
generation des  inneren  Epithels  dieser  Arterien  gab  Veranhissiing  zur 
Bildung  von  Prüpfen.  welche  aus  abgelösten  und  degemrii ten  Epithe- 
Uen,  jangen  Zellen  und  freien  Fettmassen  gebildet,  sich  hie  mid  da 
in  die  kleineren  Zweige  eingekeilt  fanden. 

Im  Glasküi-per  wurden  Trübungen  gefunden,  welche  aus  einer 
zahllosen  Menge  feiner  untereinander  verflochtener  Fädchr-n  zusam- 
mengesetzt waren.  Möglicherweise  sind  dieselben  manchmal  als  eine 
post  mortem  entstandene  et genthüm liehe  Form  von  Fibringcrinnnng 
aufzulassen,  doch  war  in  einem  der  von  mir  untersuchten  FttUe 
eine  diönse  GlaskorpertrÜbung  bereits  ophtlialmoscopi&ch  bemerkt 
worden.  ***) 

üebrigens  Rcheint  bei  verschiedenen  Netzhantveränderungen  eine 
Betheiligung  des  anliegenden  Glaskörpers  nicht  gerade  selten  vorzu- 
kommen. 

Es  ist  o1>en  bereite«  erwähnt  worden,  das»  an  den  Retinalgetaj^sen 
ifig  eine  Bindegewebswncherang  der  Adventitialschicht  zu  Stande 
jmmt,  welche  sich  auch  ophtha] moscopisch  durch  belle,  die  Gefäsae 
[leitende  Streifen  bemerklich  macht. 
In  seltenen  Fällen  findet  sich  diese  Erkrankung  über  einen  grossen 
?heil  der  Retina  ausgebreitet,  und  in  so  hohem  Grade  entwickelt, 
l&ss  die  GefUsse  zu  weissen  Strängen  verwandelt  erscheinen,  welche 
lancbmal  noch  ihren  Blutgehalt  durch  eine  dünne  rothe  liinie  ver- 
tthen.t) 


•)  1.  c.  pag.  26a 
••)  WOnburger  mod.  ZeiUjchrih.     R.  !. 
•«)  Arch.  f.  Ophlh,  B.  VI.  3.  pag.  279  und  290. 
t)  Htgvi:  KUd.  Moutsbl.  f.  Augeaheilk.  lS6i,  pn«.  ä94. 
)pKb«r  HuulitUa.     Fig.  ßO,  51  unO  75. 
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Iwauoff,*)  welcher  einen  ganz  äluüichen  Befund  bei  der  uu^ 
tomischen  Untersachnng  vorfand,  bezeichnete  das  Leiden  als  Peri* 
vasculitiß  retinae.  In  einem  durch  eine  schwert*  Vt^iKtznng  er- 
blindetem Auge  fand  sich  neben  Schwellung  und  ödematüsei  Dmch- 
Iränkung  des  intraocularen  Sehnervenendes  und  der  Retina,  eine  sehr 
starke  Verdickung  der  Nttzhantgefösse.  welche  als  weissliche,  sciiwi 
prominente  Streifen  crscliienen. 

Die  Verdickung  zeigte  sich  bedingt  durch  eine  Veränderung  d^ 
Adventitialschicht,   welche   durchschnittlich   an   den   Arterien  eti 
entwickelter  war  als  an  den  Venen,  sich  bis  in  deu  Sehnerven  seit 
hinein  erstreckte,  und  im  wesentlichen  ans  einer  sehr  b**tracbüich( 
Vejmehrung  der  Bindegcwebskenie  bestand.    Die  GangUeuzellen  ood 
Ner^'enfaseni  der  Retina  waren  wold  erhalten. 


Neuroretinitis. 


Als  Neuroretinitis  oder  Neuritis  bezeichnet  man  diejenig* 
Fälle,  in   welchen  die  ophtlialmoscopisclien  Veränderung-en  sich 
die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  concentnren,  oder  nur  wenig  in 
benachbarte  Retina  übergreifen.    Hyperämie,  Trübung  und  Schwelhas 
des  Gewebes   gehen   auch   Wer   die   wesentlichsten   Grundlagen  des 
ophthalmoscopischen  Bildes. 

Die  HyperAniie  ist  am  sichtbarsten  in  den  Netzhantvenen,  weil 
erweitert  und  stark  geschlängelt  erscheinen.    Die  Arterien  gind 
wohnlich  etwas  enger  als  normal,  in  manchen  Fällen  auffallend  ven 
Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  kommt  spontaner  Artenenpuls  vor.' 

In  Folge  einer  starken  Entwicklung  der  sehr  zahlreichen  kleii 
Gefässe  des  Opticus  erseheint  das  Sehnervenende  auftauend  gerötlw 
und  zeigt  manchmal  durch  Beimischung  eines  blänlicbeu  Farbentn: 
eine  auffallende  lila  Färbung,  welche  sich  dann  gewühnlioh  bis  in 
Gebiet  der  Retina  erstreckt 

Die  Trübung  der  Gewebe  im  Nerven  und  der  angrenzendca 
tina  bewirkt  zunächst,  dass  alle  tiefer  gelegenen  Theile,  die  lamü» 
cribrosa.    die  Begrenzungslinieu  des  Sehnerven,  und  einzelne  liffcrJ 
eingeheltote  Windungen   der  Netzhautge fasse  versrhleieit  t-r-^ch^iiwai 
oder  ganz  unsichtbar  werden. 

Die  Schwellung  des  Sehnerven  kann  verhältnis^niä.'isi^ 
sein,  als  die  der  Retina,  so  dass  die  letalere  deu  Sehuerveufju.:..-. 


')  Kliri.  UoDalabl.  f.  Augvuhcitk.  ISi'A,  pag.  328. 
••)  T.  Oraefe  iah  dies  in  3  Fälltn.    A.  f.  0.  XIl.  2. 


pag.  131. 
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rallUii'iiiig  uiiigiebt,  in  der  R«ge1  ist  der  Sehnerv  miiidesteiiü  in  dem- 
Iben  Haasse  geschwollen  als  die  Netzhaur,  hantig  sogar  so  stark, 
sein  intraoculares  Ende  sich  steil  ober  das  Nivean  derselben 
r&ebt 

Die  Schwellung  des  Sehnerven  ist  anf  dieselbe  Weise  ophthal- 
loscopisch  festzustellen,  welche  iiberlianpt  ftlr  die  Erkenntniss  der 
liveauiiifferenzen  im  AugenhintergiuntI  Anwnndmig  findet.  Am  It^ich- 
isten  orientirt  man  sich  an  den  Netzhautgefässen  welche  über  die 
[5be  der  Prominenz  liinwe^iehen  und  sich  dann  in  das  Niveau  der 
telina  hinabsenken.  Die  nach  vom  gedrängten  Gefä-ssstiu-ke  8ind  im 
aufrechten  Bilde  deutlich  (eventuell  noch  mit  convexen  Oculargläsei-n) 
ichtbar.  während  sie  im  umgekehrten  Bild  eine  stÄrkere  parullactifiche 
Verschiebung  zeigen  als  die  dicht  daneben  im  Niveau  lU'v  Retina 
iegenden  Gefässabschiütte. 

Die  Retina  zeigt,  so  weit  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
las  schon  bei  Retinitis  erwähnte  Verhalten,  doch  ist  in  vielen  Fälh'ii 
ie  Trübung  der  Retina  nicht  erheblich,  auf  die  nÄchste  Umgebung 
les  Sehnen'en  beschränkt,  oder  nur  längs  der  ÖelUsse  etwas  ausge- 
lehuter.  Die  Sclüängelung  der  Netzhautvenen  erstreckt  sich  häufig 
reit  in  die  durchsichtige  Retina  hinein,  und  lüsst.  wenn  erheblichere 
tefUsswindungen  sich  senkrecht  zur  Fläche  der  Retina  gestellt  zeigen, 
fcttf  Oedem  derselben  scbliesaen. 

Häniorrhagieu,  welche  in  der  Nähe  des  Seimerven  streifig,  in 
lebr  peripherischen  Stellen  rundlich  erscheinen,  sind  eine  nicht  gerade 
leltene  Erscheinung.  Weisse  Flecke  tret^^n,  theils  in  Folge  nester- 
reiser  aclerutischer  Degeneration  der  Nervenfasern,  im  Bereich  der 
itina  oder  auch  des  Sehnerven  selbst,  theils  als  Ausdruck  fettiger 
legeneration  auf.  Manchmal  zeigt  sich  auch  die  eigen Ihttndiche  stem- 
irmige  Runktirung  der  macala  lutea. 

Im  weiteren  Verlauf  geht  die  Sehnei-venschwellung  zurück,  auch 
Üb  Rölhung  verliert  sich,  doch  bleibt  die  Eintiittsstelle  getrübt,  und 
lu  oder  weisslich  verfärbt;  in  geringerem  Grade  auch  die  augren- 
ide  Retina.    In  einigen  Fällen  sah  ich  in  diesem  Stadium  eine  auf- 
lige  Schlängelung  der  feinen  Neizhautvenen  an  der  Oberfläche  und 
der  Umgebung  des  Sehnei-veu  zu  Tage  treten      Manchmal  werdeu 
ich,  nach  Rückgang  der  SehnervenschwcUung  und  Kläruug  der  Re- 
la.  leichtere  Choroidalvpränderungen  neben  dem  Sehnerven  sichtbar, 
reiche  ihre  E?klärung  in  der  weiter  unten  zu  eiwähnenden  Verbrei- 
jrung  seines  intraocnlaren  Endes  und  der  Wucherung  der  äussern 
ret^hautschichten  finden. 

Das  Sehveniiügen  ist  meistens  in  erheblicher  Weise  herabgesetzt, 
sind  gleichzeitig  bedeutende  Gesichtsfelddefecte  vor-, 
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handea,  doch  besteht,  ebenso  wie  bei  Retinitis,  uiid  aus  densdbea 
Gl  i'mdoii.  keine  Uebereinstimmnng  zwischen  dem  opbtbaJmoscopisdwfi 
Befund  und  dem  Sehvermögen. 

Nicht  selten  sieht  man  im  Krank  he  itsverlauf  erhebliche  VerÄade- 
ruDgen  der  Sehschärfe  auttreten,  ohne  entsprechende  Äeuderung  d« 
Augenspiegelbüdes.  oder  es  kann  während  einer  langen  Dauer  An 
Krankheitsverlaufeä.  bei  hochgradigen  ophthalmoscopischen  VcrftDd^ 
nmgeu  eine  nur  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bestehen. 

Ein  bemerkenswerthes  Phftnomen  ist  es,  dass  in  solchen  FäUcii. 
bei  noch  gut  erhaltener  Sehschärfe  plötzliche,  schnell  vorübergehende 
Verdunklungeu  des  ganzen  Gesichtsfeldes  auftreten  können. 

Die  Entwicklung  der  Sehstürungen  erfolgt  alhnablig,  in  andern 
Fallen  aber  mit  erstaunlicher  Schnelligkeit,  so  dass  btä  vorher  ganz 
gutein  Sehvermögen  iu  Zeit  von  einigen  Stunden  völlige  ErbÜrdni^ 
zu  Stande  kommt.    (Neuritis  fulminans.  v.  Gracfe.) 

Neuritis  kann  als  selbstständige  Kraukheitsform  auftreten:  ec 
kommen  Falle  vor,  in  welchen  durchaus  keine  anderweitige  Erkna- 
kung  als  veranlassendes  Moment  betrachtet,  und  überhaupt  keinp  ü^ 
Sache  nachgewiesen  werden  kann.  Sehr  selten  sind  Contusionen. 
welche  die  Orbital  Wandungen  oder  das  Auge  direct  treffen,  als  Vff- 
anlasHuiig  anzuseilen.  Manchen  Fällen  liegen  Constitution  eile  UrsaclM 
zu  üriinde,  z.  B.  circulatorische  Störungen  in  entfernten  Organe«.  Mei- 
struationsanomalien  u.  s.  w.,  auch  Syphilis  und  Bleivergiftung  werdeo 
als  Veranlassungen  genannt. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  lÄsst  sich  eine  directe  Einw 
kung  der  Schildlichkeitsuisache  im  orbitalen  oder  iutracrHiii eilen  Vtfr-_ 
laufe  des  Nerven  nachweisen.  Geschwnlstbildujigen  oder  entjsQndltc 
Processe  in  der  Orbita  sind  schon  pag.  193  und  200  als  tTrsw:hp 
Neuritis  erwähnt  worden,  mag  dieselbe  nun  in  der  Tiefe  der  OrWu' 
loealisirt  bleiben,  und  sich  nur  durch  Sehst^rmig  und  nachberige  atn^ 
phische  Degeneration  veri-athen,  oder  bis  in  das  intraocnlare 
nervenende  sicli  ausbreiten. 

Endlich  können  die  verschiedensten  intracraniellen  Erkraükunj 
Meningitis,  eutztindliche  Erweichungsherde.  Gehirntumoreü  u.  t. 
sich  mit  Nemoretinitis  verbinden.  Die  Ansicht  indessen,  das«  mi 
ans  gewissen  Eigenthömlichkeiten  des  ophthalmoscopischen  ßildfi 
Schlüsse  auf  die  zn  Grunde  liegende  intracranielle  Erkrankung,  cds 
auf  die  Art  und  Weise  des  Zusammenhanges  zwischen  dieser  und  der 
Neurortjtinitis  ziehen  könne,  scheint  durch  die  Erfahrung  mehr  toi 
mehr  widerlegt  zn  werden. 

Eine  besonders  wichtige  Rolle  hat  in  dieser  Beziehung  das  Vs>r-, 
kommen  von  Neuro relinitls  bei  Gehirntumoren  gespielte     Schufl  ^j 


Statiungspar^illo. 
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irde  von  TUrck*)  iu  einer  sehr  genauen  Analyse  eines  Falles  von 
Gebirntumor  mit  Netzhauterkiankuiis^  die  Ansicht  entwickelt,  dass 
l«ine  Stpigernng  des  intraci-aniellen  Dnickes  die  Entleerung  der  veiia 
}phthalmica  in  den  sinus  cavernosus  erschweren,  und  dadurch  bis  iu 
He  Retina  hineinreichpnde  circulatorische  Störungen  bedingen  könne. 
1860  suchte  v.  Graefe  mittelst  derselben  Argumentation  die  durch 
seine  Beobachtung  unzweifelhaft  erwiesene  Tbatsache  zu  erklären, 
tass  in  Zusammenhang  mit  Gehirn tumoren  eine  characteristische  Form 
ton  SehneiTenpchwellnng  vorkommt,  welche  seitdem  gewülinlicli  als 
.Stauungspapille-  bezeichnet  wird.  Die  Eigeuthümlichkeiten  dcrsel- 
>en  bestehen  in  erheblicher,  öfters  unregelmfissiger  Schwellung  und 
luffallender  Rnthung  des  Sehnerven,  in  Folge  von  starker  Entwick- 
lung und  Ausdehnung  der  feinen,  sein  intraoculares  Ende  dnrchspin- 
lenden  Gef&sse;  glnichzeitig  sind  die  Venen  der  Retiua  erweitert  und 
stark  geschlängelt,  bei  verminderter  Ffillung  der  Arterien.  Stets  werden, 
renn  cerebrale  Ursachen  zu  Grunde  liegen,  beide  Äugen  befallen. 

Das  Sehvermögen  ist  dabei  meistens  in  hohem  Gmde  beeinträch- 
tigt, doch  sind  gerade  bei  dieser  Neuritisfonn  meluere  Fälle  von  gut 
erlmltener  Sehschärfe  constatirt  worden.    Iu  einem  Fall  z.  B.  in  wel- 
chem auch  die  anderweitigen  Erscheinungen  füi-  das  Vorhandensein 
■ines  Gehirntumors  sprachen,   fand  ich  auf  dem  einen  Aage  hock- 
fpradige  Scliwaclisiehtigkt^it  mit  grossem  Gesichtsfelddefect,  auf  dem 
Landern  vullr  Sehschärfe  und  freies  Gesichtsfeld.     Und  doch  war  der 
)phthalmo8copische  Befund  auf  beiden  Augen  derselbe,  der  einzige 
Fntei-schied,  welcher  sich  auffinden  Hess,  bestand  darin,  dass  der  Sch- 
ien' des  erblindeten  Auges  etwas  weniger  geröthet,  mehi-  hellgrau 
ferschieu  als  der  des  andern.    In  einem  andern  Fall,  in  welchem  neben 
isgeprägter   Stauungspapille  Hornhanttrftbuugen   vorhanden   waren, 
rar  das  Sehvermögen  so  gut,  wie  man  es  den  optischen  Verhältnissen 
JDach  nur  erwarten  konnte.    Leider  entzogen  sich  beide  Fälle  einer 
längeren  Beobachtnug. 

Blessig**)  (heilt  ähnliche  Krankengeschichten  mit,  während 
»in  von  Mauthner***)  veröftentlichter  Fall  von  voller  Sehschäi-fe 
>ei  deutlich  aasgesprochener  Neuritis,  dadiuch  ein  besonderes  Inter- 
esse hat,  dass  auch  der  anatomische  Befund  des  Sehnerven  vorliegt; 
werden  darauf  zurückkommen. 


*)  Z«itsebrift  ilei  GeMlIsch&ft  der  Aente  xu  Wien.  1853.  pAg.  218. 

Dasä  Türck  beiue  andern  Veränderungen  als  NolKhauteccbjnioseu  Torfsad 
dürfte  sieb  daniu  crht&ron,  dus  die  Retiaa  enl  fünf  Tage  nach  d«m  Tod« 
unteratidit  wnrd« 
■*)  Päteraborger  med.  ZeiUthr.   18C8. 
•••)  I.shrhuch  der  Ophthalmoskopie  pag.  iÄ3. 
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Falle  von  Neniitis.  welche  eine  erhebliche  AnschweUang  des 
iiitraocularpn  Sehiiervonendes  mit  starker  Schlttiigchmff  der  Netzhaiit- 
veiien  aber  obue  ausgedehnte  Trübungen  iler  Retina  darbieten,  omi 
daher  als  „Stauungspapille  zu  bezeichnen  sind,  kommen  auch  als 
selbKtständige  Erkrankungen  und  unter  umständen  vor.  welche 
die  Annahme  eines  intiaeraniellen  Leidens  durcbaas  keinen  Anhalt 
punkt  darbieten. 

Die  Vorstellung,   dass  der  Hyperämie  des  Sehnerven  und  d< 
Retina,  welche  die  ..Slaiinng.siiapillft*'  charail^risirt.  eine  Bli '  ■ 
ÄU  Grunde  liege.  Iftsst  sich  nicht  zurückweisen,  aber  die  1    ^ 
wo  diese  Stauung  stattfinde!.     Schon  die  Schwellang  des  Sehn« 
endcs  selbst,  besonders  die  Betheiligiing  der  lamina  cnbropa  w&r^' 
unter  Umstünden  eine  genügende  Stauung  bedingeu  können.    Ob  eil 
weiter  rückwärts  liegende,  von  der  Schä<1elhöh1e  ans  wirkende  Bli 
Stauung,  überhaupt  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  ist  fraglich,  unt! 
wild  von  amitomischer  Seite  bestritten.     Sesemann')  spricht  sie 
auf  Grund  sehr  genauer  Untersuchungen  Über  die  Anatomie  der  i) 
bitalvenen  gegen  die  Ansicht  aus,  dass  diuch  eine  blosse  intracraniel 
Dmcksteigerung  eine  Stauung  im  Gebiet  der  vena  ophthalmica 
geleitet  werden  könne,  und  giebt  folgende  Darstellung  der  anatoi 
sehen  Verhältnisse, 

Die  Vena  centralis  retinae  tritt  nngefähr  in  der  Mitte  des  Se! 
nen'en  aus  dem  Stamme  desselben  heraus,  verläuft  eine  Strecke 
dessen  äussere  Seite,  durchbohi-t  dann  seine  äussere  Scheide,  um  sie 
endlidi  in  den  simis  cavernosus,  oder  in  die  vena  ophthalmica  zi 
entleeren. 

Id  den  meisten  Fällen,  wo  sich  die  vena  centralis  in  den  sint 
cavernosus  entleert,  und  dies  kommt  am  häufigsten  vor.  giebt  sie  starli 
Anastomosen  an  die  vena  ophthalmica  snp.  ab,  und  diese  warden  zi 
weilen  so  mächtig,  dass  man  nicht  recht  weiss,  ob  man  sagen 
sie  münde  In  den  sinus  cavernosus  oder  in  die  vena  ophthalmica  eb 
Zinn  beschreibt  einen  Fall,  wo  die  vena  centralis  ausschliesslich 
die  vena  ophthalmica  überging,  Sesemann  constatirte  eine  einlaot 
Entleerung  in  die  vena  ophthalmica  inferior. 

Endlich  kommt  noch  der  Fall  vor.  dass  ein  zarler  Venenplem= 
die  SehneiTenscheiden  umspinnt,  in  welchen  die  vena  centr.  reihiir. 
nebst  einigen  kleinen  Venen,  die  aus  der  Substanz  des  Sehnerve 
heraustreten,  übergehen.    Das  Blut  dieses  Plexus  wird  durch  mehr^'i 
kleine  Venchen,  theil»  in  die  venu  ophthalmica  sup..  theils  in  die 


")  Du  B«is-Re;mondN   und  Reichert«  Archiv  für  Anitlamio  nnd  rti;ps!o1iw1« 
Kro.  2. 


^=Ulunn^pApiIlt• 


491 


»rior,  theils  abpr  kucIi  in  den  sinus  cavi?rnosu8  abgeführt.    Steht  nun 

lie  Vena  centralis  retinae  mit  der  Vena  oiihthalmica  in  Verbindung. 

10  wird  sie  dadurch  vom  sinns  caveinosus  völlig  unabhängig,  denn 

lic  vena  ophihalinica  superior  hängt  durch  mehrfache  und  nie  fehlende 

idstomosen,  theilft  mit  der  vena  facialis,  theils  mit  der  ophthalnüca 

tferior  rasararaen.  und  letztere   wieder  commuuicirt  theils  ebenfalls 

lit  der  facialis  anterior,  theils  mit  dem  plexns  pterygoideus,  so  dass 

ir  den  Äbfluss  des  Blates  reichlich  gesorgt  ist 

Ganz  abgesehen  aber  von  diesen  Anastomosen  erklärt  es  Scae- 

lann   Hir  ganz  gleichgültig,   ob  die  vena  centralis  retinae  in  die 

»pbtbalmica  oder  in  den  Sinns  einmünde,  indem  die  vena  ophthalnüca 

PTnl  der  sinns  cavernosus  ein  Contlnnuin  miteinander  bilden,  nnd  der 

bfliiss  des  Blutes,  so  lange  der  Weg  durch  die  facialis  frei  ist.  keine 

^hindcrung  erleidet.    Soscmana  betrachtet  die  vena  ophthalmica 

geradezu  als  einen  Äbzngskanal.  als  ein  sog.  emissarium  Santoiini 

ir   den   sinns  cavernosus.     Nimmt  durch  irgend  eine  Ursache  der 

ick  im  Sinus  zu,  so  entleert  die  vena  ophthalmica  nicht  nur  ihren 

^ubalt  in  die  facialis,   sondern  sie  führt  audi  Blut  aus  dem  Sinns 

lorthin  ab,  nnd  sie  ist  um  so  mehr  zn  dieser  Holle  befähigt,  da  sie 

rfthrend  ihres  ganzen  Verlaufe»  auch   nicht  die  Spnr  einer  Klappe 

sitzt.    Endlich  aber  ist  durch  eine  blosse  Steigerung  des  intracra- 

'niellen  Druckes   die  Conipression   des   sinns  cavemosus  gamicht  so 

leicht  zu  bewerkstelligen    als  man  rielleicht  glauben  würde.    .,Wir 

Lben  bei  unseren  Injectionen  öfters  versucht,   den  sinus  cavernosus 

conipiimiren,  um  das  Abftiessen  der  Masse  durch  den  sinus  sigmoi- 

leus  zu  verhindern,  es  ist  uns  aber  nie  gelungen." 

Auch  pathologische  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  unzweifel- 
haft vorhandene  Zusammenhang  zwischen  Gehirntumoren  und  Neuritis 
l^^irht  als  eint;  einfache  ntechauische  Conseqnenz  der  intracranielleu 
^H)rneksteigening  aufgefasst  werden  kann. 

^B       Auffallend  ist  es  schon,  dass  die  Stauung  gerade  nur  im  Quell- 
^Rebiet  der  vena  centralis  retinae  stattfinden  sollte,  während  Stauungen 
^Em  Quellgebiet  der  andern  Aeste  der  vena  opiithalniica  bei  Stauungs- 
papille nicht  beobachtet  werden.    Femer  fehlt  eine  venöse  Stauung 
in  der  Retina  bi'i  sehr  fielen  Fällen   unzweifelhafter  intracranieller 
Druck  steige  Hing,  nnd  ist  in  andern  Fällen  vorhanden,  ohne  zu  Stauuugs- 
ipille  zu  führen. 

Ttass  überhaupt  ein  Zusammenhang  zwischen  Stauungspapille  und 

khirntumoren  besteht,  ist  wohl  als  unzweifelhaft  anzuerkennen,  aber 

lestheils  kann  diese  eigenthttni liehe  Neuritisform  vorkommen  unabhän- 

von  Gehirntumoren,  in  Folge  orbitaler  oder  intracranieller  Processe. 

iderersejts  fehlt  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Gehiutumoren. 
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Lebert*)  wenigstens  fand  in  90  Fällen  von  Qehimtanior« 
welche  fiir  die  Analyse  der  klinischen  Symptome  bearbeitet  werd« 
konnten,  nur  20 mal  Amaurose:  und  wenn  freilich  auch  Stauungepapil 
bestehen  kann,  ohne  gerade  Ainanrose  zu  bedingen,  so  kommen  dorl 
andererseits  bei  Gehirntumoren  Fälle  von  £rbliudun;r  ohne  St^utings^ 
papille  vor.  und  /sviir  theils  durch  Formen  von  Neuritis,  welche  oliM 
wesentliche  Anschwellung  des  Sehnervenendes  verlaufen,  theils  di 
Processe  von  Sehnervenatrophie. 

Es  kann  durch  Gehirntumoren  eine  Compression  der  Sehneirti 
stattfinden,  es  kann  aber  auch  wie  Lndwig  Türck**)  iiachgewiesei 
hat,  ein  durch  Tumoren,  oder  sonst  wie  bedingter  Hydroc^phalD 
ventricnlürum  dadurch  zur  Erblindung  führen,  dafis  der  durch  dt 
flüssigen  Inhalt  der  Ventiikel  hinabgedrückte  Boden  der 
Kammer,  das  Ohiasma  comprimirt 

Man  tindet  in  solchen  Fällen  an  der  Gehijubasis   eine   bbi^ii 
Hen'ortreibung  des  Tuber  cinereum.  die  Inuenflächen  der  Seliliä( 
sind  weiter  als  im  Normalzustand  von  einander  entfernt,  dadurch  aac 
die  Grosshimschenkcl   nielir  divergiicnd.   und  die  au  ihrer  unter 
Fläche  befestigten  Seheftreifen  gezerrt,  das  Chiasma  etwas  abgeplatt*! 
In  drei  solchen  Fällen  von  sehr  bedeutender  Hydroc«phaUe  in  Fol 
von  Krebs  des  kleinen  Gehirns  in  welchen  der  Tod  7  bis  U)  Moni 
nach  dem  Einüitt  der  spiitcr  bis  zur  Amaurose  gediehenen  Ämblyoi 
erfolgt  war,  fand  Türck  im  Chiasma  eine  grosse  Anzahl  von  KOi 
chenzellen  und  Fettkügelchen,  welche  sich  bis  in  die  Sehnerven,  oo^ 
in  einem  Fall  bis  in  die  Retina  hinein  erstreckten. 

Das  Verständnis»  de.s  Zusammenhanges,  welcher  zwiächen  Gehirn-^ 
erki'ankungen  und  Sehn  ervenleiden  stattfindet,  ist  wesentlich  g<^rder 
worden  durch  die  Arbeiten  Schwalbe's***)  über  die  Lympbbahi 
des  Auges.    Der  Zwischenraum  zwischen  innerer  tind  äusserer 
uervenscheide  hängt,  wie  diese  Untersucliungen  ergeben  haben, 
mit  dem  Arachnoidalraum  zusammen  und  lässt  sich  von  hier  aus 
Injectionsmassen  füllen.    Die  von  Schmidtf)  zuerst  ausgesprorbn 
Ansicht,  dass  auf  demselben  Wege  auch  pathologische  I*rüce8se 
Verbreitung   finden   könnten,   wnr.ie   durch  die  expcrim enteilen 
pathologisch -anatomischen   Untersuchungen   von  Manzft)    bestätig" 
Es  ergab  sich  dabei  in  der  Tbat,  dass  beim  Vorhandenaein  flöi 


•)  Vircbowi  Arch.  111.  pag.  463. 

**)  Zoitscbhft  der  Gesellicbuft  der  Aerete  eu  Wion  lt62.  B.  IL  ptg.  391». 
•••)  M.  Scholtxe»  Arch.  f.  Ophth.  B.  VI.  1870.  pig.  1. 

+)  ArcJ).  f.  Ophlh.  B.  XV.  2.  pag.  193. 
ff)  Arch.  f.  Ophth.  B.  XVI.  1.  pag.  265  uud  üeutschea  Archit    Kr  Um  VkH» 
B.  IS^  pag.  839. 


Zus&mtneiihBDe:  mit  G«him(trkrni)kuDgen. 
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pathologischer  Ergüsse  im  Arachnoidalraain  and  den  Zeichen  eines 
vermehi-ten   liitracrauiellen  Druckes  fast  cunstant  auch  eine  Flüsäig- 
keitsansammlung  zwischen  den  Sehnei-venscheiden  gefunden  wird.    Bei 
längerem  Bestand  dereelben  kann  gewiss  auch  ein  Oedem  der  inneren 
I  eh  nerv  ens  eil  ei  de  und  der  vtm  dieser  in  den  Sehnerven  eindringenden 
»ndegewebigen  Fortsätze,  welche  ja  besonders  an  der  Eintrittsstelle 
schlich  entwickelt  sind,  veranlasst  werden.    Dieses  Oedein  wird  nun 
intraocnlaren  Sehnervenende  zn  einer  Schwellung  der  Papille  führen, 
reiche  übrigens  sowohl  in  Bezug  anf  ihre  peiipherischen  und  cen- 
tralen Partien,  ala  in  Bezug  auf  einzelue  Sectoren  derselben  eine  ver- 
;faiedene   and   nngleichmässige  sein  kann.     In  der  lamina  cribrosa 
lagegen.  wo   der  Sehnerv  Überall   von   der  nachgiebigen  Sclera  um- 
jchlossen  ist.   wird  die  Schwellung  desselben   eine  Compression    der 
l-efössst&niine  herbeiführen,  welche  hauptsächlich  den  venösen  Rttck- 
Inss  beeinträchtigen  wird.    Erreicht  die  Flüssigkeitsansatnniluug  zwi- 
len  den  Sehnervenschfiden  einen  hohen  Grad,  so  wird  am  Ende 
incb  die  Grenze  der  nicht  unbeträchtlichen  Delinburkeit  der  vagina 
inm  öberscliritten  und  dadurch  ein  Druck  auf  den  Opticus  aus- 
ettbt  werden,  wobei  freilich  vorausgesetzt  vätd.  dass  der  intracra- 
lielle  Druck  immer  höher  bleibt  als  der  auf  dem  Opticus  lastende, 
Eenn  mit  der  Abnahme  jener  müsste  ein  Zurücktreten  der  zwischen 
len  Sehnenensclieiden  angesammelten  Flüssigkeiten  in  den  Ai-ach- 
loidalraum  ei-folgen.    Immerhin  ist  schKesslich  auch  die  directe  Foit- 
itzung  eines  Entzünduugsprocesses  der  Gehli-nhäute  durch  das  fora- 
ten  opticum  anf  die  innere  Sehnerrenscheide  recht  wohl  möglich. 

unter  dem  Namen  dur  relmbulbaeren  Neuritis  fasst  von 
'Graefe*),  eine  klinisch  sehr  wichtige  Grnppe  von  plötzlich  eintre- 
tenden Erblindungen  zusammen.  Nach  Allgeraeinkraukheiten  ver- 
schiedener Art.  —  V.  Graefe  führt  Masern,  fieberhafte  gastrische 
kpatarrhc  und  Anginen  an,  zuweilen  aber  anch  ohne  nennenswerthe  Ge- 
^■und h ei tsstö Hingen  —  verdunkelt  sich  das  Gesichtsfeld,  mit  oder  ohne 
^KobjecÜTc  Licht-  und  Farhcnempöndungen,  und  es  kommt  in  einigen 
^Btnnden  oder  in  wenigen  Tagen  zur  völligen,  meistens  beiderseitigen 
^^rblindnng.  Die  Pupille  wird  gewöhnlich  auffallend  weit,  vollkommen 
Älarr  auf  Licht,  und  behält  nur  eine  schwache  Bewegliclikeit  bei  den 
Lügendrchungen  und  Accommodationsinipnlscn. 

Ophthalmoscopisch  zeigen  sich  unleugbare  aber  nicht  sehr  her- 
rorragende.  und  auffallend  rasch  ti-ansitorische  Veränderungen  am 
lehneiTen;  derselbe  erscheint  durch  eine  feine  diöiise  Trübung  leicht 


*)  Arch.  r.  Qpblli.  B.  XII.  i.  (mg.  114. 
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angehaucht,  ebenso  das  aiistossende  Netzhautbei-^ich:  das  Nfv*au  ist 
aber  kaum  erhaben,  oder  nur  in  ganz  leichtem  Grade,  nnd  nor  wäh- 
rend weniger  Tage;  die  Arlerieu  sind  verschiiiälert,  die  Veuen  über-^ 
füllt  and  ge^ohlängelt.    Diese  geringen  ophthaliuoscopi geben  Verä&di 
rangen  stehen  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  erheblielien  St5i 
oder  völligen  Aufhebung  des  Sehverniügens,  und  es  iims«  daher 
letztere  abhängig  sein  von  Yeräiidernngon.  welche  i^ich  unserer  Wfl 
nehmung  entziehen. 

Die  Voraussetzung  v.  Graefe's.  dass  in  solchen  Fällen  dif 
bauptsächlichsteu  Veränderungen  im  Sebnerveiistamm  hinter  dem  Bai- 
bus vor  sich  gehen,  erscheint  demnach  in  hohem  Grade  wahrscheiulic)i 

Der  Regel   nach  tritt  die  Krankheit  beiderseitig  auf,    indn 
auch  Fälle  von  einseitiger  AftecLion  kommen  vor. 

Wegen  der  Seltenheit  gerade  des  einseitigen  Vorkommens»  qo<I 
zur  Eiläuterung  dnr  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  po!  tu 
Fälle  mit  sich  bringen  kühm-ii,  erlaube  ich  mir  nachfolgende  Kiaiikr.,^ 
gescliichte  im  Aaszug  mitzutheileu.*) 

Ein  junger  Mann  von  27  Jahren,  früher  ge.snnd  (bi»  anf  eine 
8  Jahren  einmal  vorhanden  gewesene  Hämoptyse),  fühlte  am  13.  X( 
1865  Vormittags  beim  Ankleiden  plötzlich  sein  linkes  Ange  geblend«! 
sofort  trat  Verdunkhmg  des  Gesichtsfeldes,  nnd  innerhalb  15  MinnK 
vollständige  Erblindung  ein.  Das  plülzlicbe  Auftreten  der  Seh^tru-ui 
kaitn  nicht  bezweifelt  werden,  denn  Patient,  e!n  völlig  darchgebUdeK 
Mediciner,  war  znr  Selbstbeobachtung  vollkommen  befähigt  und  Iiäi 
während  der  vorhergegangenen  Tage  gerade  das  erkiankte  Auge 
Microscopiren  benutzt. 

Um  12  Uhr  Mittags  fand  Dr.  Sands  die  brechenden  Medien  kl 
die  arteria  centralis  sehr  schmal,  ihre  Aeste  anf  der  Retina 
wahrzunehmen,  die  Venen  kaum  schwächer  gefüllt  als  normal. 
SehneiT  autfallend  blass  und  anämisch,  sehr  deutlich   mit  dem  4» 
andern  Auges  contrastirend.    Im  Centrum  der  niacula  lutea  ein  im  ■ 
dunkelrother,  scharf  begrenzter  Fleck  etwa  i  so  gross  als  der  ■'• 
neiT.endurcbmesser;  zwischen  Sehnerv  nnd  macula  latea  ein  zwata 
dunkelrother  b'leck.  älinlich  dem  eben  genauuten  aber  fast  •' 
gruss  uud  von  unregelniässig   horizontal -uvaler  Form.      Di^    ^  ..,- 
weiter  als  die  des  linken  Auges;  bei  Verschluss  des  letztei-eo  eriiclK 
lieh   dilatirt,   auf  Licht   nicht   reagirend.     Licbtemptiudnng   auf  ür 
Walirnebmung  concentrirten  Tjanipenlichtes  beschränkt. 

Es  war  gewiss  natürlich,  unter  diesen  Verhältnissen  zuerst  » 
Embolie  der  arteria  centralis  retinae  za  denken ,  doch  wurde  diw 


*)  Sttikds :  A  cue  aS  auJden  monociliar  omauroiiü.     Ksv-Vork  1^€& 
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'"ermutbung  duich  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  bald  vrider- 
?gt.  Schon  am  Abend  desselben  Tages  zeigten  sieb  bei  einer  von 
^r.  Sands  zug^b'ich  mit  mir  angestellten  Untersuchung  tUe  Hetinal- 
irterien  normal  gefüllt,  die  Venen  etwas  geschwellt,  die  Retina  grau 
getrübt,  besonders  rings  uui  die  niacula  lutea:  die  oben  erwähnten 
rothen  Flecke  unverändert 

I        Das  Sehvermug^^n  hatte  sich  unterdessen  so  weit  gehoben,  dasg 
Pinger  in  2'  Entfernung  excentrisch  gezälilt,  wurden;  das  Gesirht«- 
_^feld    zeigte    verschiedene  Defecte,   unter    andern  mich  ein   centrales 
Icotoin. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Tage  nahm  die  RetinaltrUbung,  besonders 

der  Gegend  der  inacula  lutea  nocli   zu,  abfi-  schon  am  21.  Nov. 

iFar  ihre  Durchsichtigkeit  nahezu  wieder  hergestellt,  dagegen  machte 

[sich  nun  eine  Schwellung,  Trübung  und  Verfärbung  des  Sehnerven 

lit  Verluschung  st^iner  Contureu  benierklich. 

Anfang  Dcccmbcr   fingen  unch  die  neuritischen  VerÄndenin^en 
sich  zurückzubilden.  und  in  ciueui  Znstand  von  Atroplüe  überzu- 
gehen; in  Zeit  von  einigen  Monaten  wurde  der  SehneiT  sehnig  weiss 
Lühne  merkliche  Vertiefung. 

Das  centrale  Scotoni  bestand  fort,  dass  excentj-ißche  Sehen  er- 
ichien  von  normaler  Scharfe. 

Es  kann  wohl  kaum  daran  gezweifelt  werden,  dass  die  in  der 
.'eiten  Wnche  der  Kranklinii  (»pbthaluioscopisch  sichtbare  Sehnerven- 
kffection  ursprünglicii  als  retrobulbäre  Neuritis  aufgetreten  war. 

Die  plötzliche  Erblindung  mit  der  gleichzeitigen  ophthtilmosco- 
)i8ch  constalirten  Ischäaiie  dv-v  Retina,  würde  sieh  erklären  durch 
lie  Annahme,  dass  durcti  Schwellung  des  Sehnerven,  die  arteria  oph- 
thalraica  im  foramen  opticum  cuuiprimirt  wurde;  in  Zeit  von  einigen 
Stunden  halte  sich  dei  Collateralkruislauf  entwickelt  und  die  Ketiual- 
iterien  ihre  normale  Füllung  \vieder  eireicht.  Auch  der  ophthal- 
fnioscopische  Befund  zeigt  ganz  den  von  v.  Graefe  angegebenen 
Jbaracter  wenig  intensiver  und  schnell  vorübergehender  Veränderun- 
ten,  welche  mit  der  erheblichen  Sehstörung  nicht  in  Üebereiustim- 
iung  stehen. 

Die  Veiinuthung  v.  Graefe's,  dass  einige  als  Ischaeinia  re- 
tinae bezeichnet«  Fälle  ebenfalls  zur  retrobulbären  Neuritis  zu  rech- 
len  seien,  hat  \ie\  für  sich.  Die  unttr  dieser  Bezeichnung  beschrie- 
)puen  drei  Fälle*)  characterisircn  sich  durch  schnelle  beiderseitige 
jrblindung  ohne  wei^entlicbe  andere  Veränderungen  als  Verdümiung 


*)  Kiner  von  Alfr.  Gniefe  (Arcti.  f.  Opbtli.  VIIT.  1.  pag.  143).    Zv«i  tou  Uotbmtmd 
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der  Retinalarterien.  Tn  einem  dieser  Fälle  zeigte  sich  eine  stoii« 
Schl&ngelnog  und  liebe rfüllinig:  der  Venen,  in  den  beiden  andern  wu* 
keine  Hyperüuiie  der  Veut^ii  vorhanden. 

I)a  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  absolute  Unterbreclii 
sondern  nur  nm  Beschränkung'  der  Blntzufulir  handeln  kann,  su 
nicht,  abzusehen,  wie  daraus  eüie  viillige  Aufhebung  der  Netzlwul 
function  abzuleiten  sei.  um  so  weniger  da  v.  Graefe  bei  den 
nentesten  Graden  der  Istliaemie.  wie  sie  im  aspliyctiscbeu  Stadiui 
der  Cholei-a  auftreten,  die  Sehschäife  kaum  herabgesetzt  fand. 

Lst  es  dagegen  nachgewiesen,  daas  eine  doppelseitige  relrobulbaet* 
Neuritis   vorkommt,   welche   iu  Zeit   einiger  Stunden   «der  weni( 
Tage  die  Inchtemptinduug  aufhebt,   und  sich  am  intraocularen  Sei 
nervenende  nur  durch  schwache  und  schnell  vorübergehende  VerJ 
dernngen  abspiegelt,  so  hat  es  nichts  aulfallendes.  wenn  in  einzelne 
Fällen  Verändcinngcn   des  Seimerven  odei'  der  Retina  gar  i;  ^  * 
Beobachtung  kamen,  weil  dieselben  entweder  schou  vorübt^iL   ^ 
waren  (zwei  dieser  Fälle  kamen  erst  nach  dem  G.,  einer  am  4. 
zur  Untersuchung)  oder  sich  Überhaupt  nicht  in  wahrnehmbarer  Wei^ 
entwickelt  hatten. 

Jedenfalls  muss  man  die  Möglichkeit  gelten  lassen,  dass  die 
Ischaemia  retinae  beschriebenen  Fälle  eigentlich  znr  retrobolbai 
Neuritis   gehören;   von   einem    von  Heddaeus*)  als   Ischaemie 
schricbenen  Fall  von  atrophischer  Degeneration  des  Sehuerreu 
Verengerung  der  Retinalarterien  kaun  man  dies  mit  grosser  Wa 
scheinlichkeit  annehmen. 


Ausser  diesen  acuten  Fonnen  retrobulbaerei"  Nenritis  koni 
andere  vor,  welche  einen  chronischen  Verlauf  nehmen.  Das  Inc 
oculare  Sehnervenende  erscheint  getrübt,  weisslich  verfärbt,  mi 
mal  auch  in  geringem  Grade  geschwellt;  die  Trübung  überschr 
gewölmlich  den  Rand  des  SehneiTen.  so  dass  die  BegrenzungsÜDie 
desselben  verwaschen  ersrlieinen.  die  Retina  bleibt  unverändert.  Ilirtj 
grossen  Arterien  sind  gewöhnlich  verengt,  die  Venen  nicht  oder 
in  geringem  Grade  erweitert.  Die  Sehstornugen  fallen  wie  bei  ilkl 
diesen  Processen  verschieden  aus.  sie  können  sich  anf  eine  m&ssii* 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  hescluänken  uder  fast  vüllifiv 
Erblindung  mit  grossen  Gesichtsfelddefecten  bedingen.  Diese  '  i  ■ 
nische  Form  der  Neuritis  bildet  den  Üebergang  zu  den  im  näcL-  - 
Abschnilt  zu  besprechenden  atrophischen  Degenerationen  des  S«b- 
nerven. 


*)  KUa.  lfoMt»bl.  186Ü,  [»«.  26Ö. 
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Die  Prognose  der  Nenroretinitis  nnd  Ncaritis  ist.  durchsclmitl- 
Ucb  ungünstig;  es  kommen  alleriliiigs  Fftlle  von  völliger  Wiederher- 
gtellüug  (loa  Seil  vermöge  US  vor.  mid  »elbst  völlige  Erblindung  kann 
wieder  rückgängig  werden,  doch  lassen  sicli  die  Bedingungen,  unter 
welclien  ein  su  günstiger  Au^igang  geiioft't  werden  darf,  nieiit  angeben. 
Es  ist  ausserdem  zu  berücksichtigen,  dass  zu  tirunde  liegende  iuira- 
cranielle  Pittcet»:«»  bäafig  au  sich  eine  ungünstige  Prognose  geben. 

Die  Therapie  findet  daher  auch  kein  ergiebiges  Feld.  Dnre.h- 
gchnittlich  empfiehlt  sich  eine  ableitende  Behandlang.  Blut^ntziehun- 
gen  an  den  Schläfen  oder  hinter  den  Ohren,  Haarseil  in  den  Nacken 
n.  s.  w.,  fenier  die  Anwendung  von  MercurialprJiparat«n  oder  Jod- 
kalium, sofern  nicht  durch  die  actiologisch on  Momente  besondere  Indi- 
cationen  geboten  werden.  Alfred  Graefe  sah  in  dem  als  Ischaemia 
retinae  beschriebenen  Fall  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  nach 
der  Iridectümie  auf  beiden  Augen;  Rothmund  wendete  in  seinen 
oben  erwähnten  Fällen  Paracentese  der  vorderen  Kammer  an.  eben- 
fall.<t  mit  günstigem  Erfolg.  Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  indessen  ku 
klein,  als  dass  mit  Sicherheit  therapeutische  Schlüsse  daraus  abgeleitet 
werden  könnten,  da  bei  Neuritis,  auch  nach  lüngei-e  Zeit  dauernder 
Erblindung,  eine  spontane  Wiederherstellong  des  Sehvermögens  beob- 
achtet Würde. 

Anatomische  Befunde  bei  Neuritis,  welche  sich  anf  die 
!theiligung  der  Nervenstämme  beziehen,  üegen  in  hinreichender 
[enge  vor.  um  wenigstens  zu  beweisen,  dass  diese  Ophthal moscopiscli 
licht  sichtbaren  Veränderangen  eine  sehr  wichtige  Rolle  beim  Zu- 
ftandekommeu  der  inti'aocularen  Veränderungen  spielen. 

TÜrck*)  constatirte  Eatzündungsprocesse  des  Sehnerven  bei  ver- 
ihiedenen  Gehirnerkrunkungen.  Stell  wag**)  schildert  die  anato- 
liachen  Veränderungen  bei  Neuritis,  und  theilt  ausserdem  einige  Fälle 
lit,  in  welchen  eine  hydrnpische  Anschwellung  der  Sehnerven  inner- 
lalb  der  Schädelhöhle  als  Erblindungsursacbe  auftrat. 

Diejenigen  Befunde  •*•)  in  welchen  gleichzeitig  mit  Meningitis 
tanptsächlich  ein  Erguss  zwischen  die  Sehnervensrheiden  gefunden 
rorde.  kümien  jetzt  freilich  in  den  pag.  493  erörterten  Verhältnissen 

Erklärung  finden,  aber  auch  eine  wirkliche  Fortpdanzung  d(>r 
«ntzündung  längs  der  Schnervenstämiue  ist  nachgewiesen. 


•)  Zeitschrift  der  Güsollschaft  der  Aerit«  «a  Wien.    B.  V.  2.  paf.  682.    B.  VIII. 
ptg.  299.    B.  IX.  2.  pat;-  214. 
*^  Ophthalmologe  B.  II.  p3|;.  biü  u.  620. 

^*)   7..   B.    Homer:   Kliotsche    HonaUbl.  1869,   pag.  75  und  tUitz:  ibidem    1865> 
lag.  283. 

flckwelKgar,  iafMlornnklHlMi».    S.  Aal.  ^ 
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Vlrcliow*)  oonstfitirte  Tim  pinoin  Fall  von  bosilaror  Mt-ningitb 
in  (hr  ganzen  Länge  des  Opticas  eine  ansserordentUrh  starke  scliwir- 
lige  VenJickuiig  des  NeurUeins  im<l  eine  cysloide  oder  blasige  A\>- 
losung  desselben  von  der  eigentlichen  OpticusfiäcUe.  Ausser  die>rr 
.Perineuritis'*  ergaben  sieb  (lie  VerRndernngeii  einer  ;■ 
^imer.slitielleu  Nemilis"  in  der  ganzen  Länge  der  (»i 
deren  Nenrüem  voll  vun  Kern-  and  ZelJenmassen  jnnger  BeschaffT*D- 
heit  gefnnden  wnrde. 

Hulke**)  bericLtet  über  einen  Fall  von  «Stamingspftpille*,  wd« 
eher  sich  bei  einer  ausgedehnten  syphilitischen  Uirnerkranknng  ent- 
wickelt hiitte,  und  macht  besonders  daranfanfnierksani.  das«  im  iistn- 
craniellen  und  otbitalen  Verlauf  des  Optirns  eine  deutliche  entzundli*:Lr 
Schwellung  vürhauden  war.    v.  Graefe  glaubte  nämlicli.  dass  di»*p 
sogenannt«  Neuritis  desceudeus  sich  durrli  ein   nphthalnioseopisches 
Bild  zu  erkennen  gebe,  bei  welehcm  Schwellung  nnd  Küthuug  i 
Sehnen'eu  rnilssiger.  die  Gewebstrübung  aber  intensiver  ansfälli,  u 
sich  auch  weiter   in  die   benachbarte  Netzhaut  foripilanzt.    Bei 
Stauunpspainile  dagegen  s:ullt<.'n  <lie  VfränderunE**n  auf  das  int 
lare  Sehuei VHu-nde  sieb  besdiriinken ,  und  den  HXtraoruiiuen  8l«i 
intact  lassen. 

In  der  Regel  freilich  hatte  man.  wenn  es  darauf  ankam  i\*^n  Zi 
saminenhang  zwischen  intracraniellen  Erkranknngen  und  Neororetini 
zu  erklären,  sich  damit  begnügt  die  Opticnsstamme  für  uiiverandcii 
zu  halten,  wenn  sie  mit  blossen  Augen  keine  Abnomütjlteii  erkeancn 
Hessen.     Indessen  ein   äusserlieh  nonnales  Verhalten   der  Sehntrv-n 
genügt,  wie  Leber***)  nachgewiesen  hat,  durchaus  nickte  um  s. li  : 
erhebliche   pathologische   Veränderungen    derselben    auszuschli*'.^^  it 
Die   Veränderungen,    welche   in  solchen  Fällen  durch   die  miti '- 
pische  Untersuchung  constatirt  wurden,  sind  interstitielle  Neuriti>  ^ 
Perineuritis,  fettige  Degeneration  der  Nen'enfaserbündel ,  und  Ki»-    J 
lagerung  von  Körachenzellen  mit  gleichzeitiger  Atrophie  derN""" 
fasern.    Niemals  wurden  bei  ophthalinoscopisch  diagnusticirler  Nu 
im  scheinbai-  normalen  Seh  nerven  stamme  feinei'e  Vei-finderungeii  rttf 
einen  oder  andern  Art  vermisst^ 

Die  intraoculareii  anatomischen  Veräuderungen  unterscheiden  i^** 
nicht  wesentlich  von  denen  der  Retlnitia.    Die  SrJiweUun^  der  J^ 
findet   ilue  Erklärung   grösstentheils  schon  in  der  hypeitt 
Entwicklung  der  Nervenfasern,  welche  theils  eine  gleich niü.-^.^ 


*)  Arcb.  f.  Opbth.  Xa.  2.  pag.  lia 
**}  Ophtli.  Uoü|).  Hep.  1868,  Vol.  Vt.  pag.  1(10. 
♦••)  Areb.  f.  OpbÜi.  XiV.  2.  \>ag.  333. 
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ickiing.  thcUs  Spindel-  ndt-r  koiilenforniig*»  Anschwellungen  dersflbtm 
rbiet^n.  Anch  ödematöse  Ilurclitrünkuiig  der  Papilli'  nnd  Nrnbil- 
lung  zaJilreiclier  Gefä-ssei  mögen  zur  SoliwelluDg  derselbe-u  beitragen. 
Erhebliche  Schwellun^ft^n  können  veranlasst  werden  dnrch  Wnclie- 
ingen  der  Bindegewebseleniente.  Die.  lanunn.  nibrosa  schwillt  j\n, 
tl  nach  vorn  convex  und  drangt  sich  übei*  die  Innenlläche  der  Scleia 
die  Höhe,  oder  ihr  Gewebe  erecheint  8o  voUstÄndig  ftuseinander 
fedräiigl.  dass  sie  weder  nach  dem  Sehnerven  noch  nach  der  Retina 
»in  eine  Abgrenzung  erkennen  lässt.  Dnrcli  diese  Schwelhutg  nnd 
Hypertrophie  der  bindegewebigen  Blemente  wird  das  intrancutare 
lehnervenende  nicht  nur  hoher,  sondern  auch  breiter,  und  Üben-agt 
»ach  allen  Seiten  hin  das  foranien  Choroideae. 

Fig.  44  zeigt  eine  bedeutende  Schwellung  des  intraocularen  SeU- 


pt«.  **. 


iprveuendes  nnd  der  laraina  cribrosa  in  einem  Fall  von  Retinitis  durch 
[orbus  Brigthü.  Die  Centralgefässe  der  Retina,  welche  dnrch  die 
Jchwellung  mit  nach  von»  gedrftngt  wurden,  haben  dureh  ihren  elasti- 
ichen  Gegenzug  eine  Vertiefung  im  vorderen  Niveau  des  geschwellten 
(ehnerven  veranlasst. 

Die  lamina  cribrosa  erhebt  sich  beiderseits  nebst  den  Gefässen 

ihet  das  Niveau  dei-  Choroidea  und  ist  nach  vorn  conveis.     Die  ans 

lem  Opticus  dnrch  sie  hindurch  in  die  Retina  verlaufenden  Paserzüge 

nnd  trotzdem  noch  kenntlich.     Da.s  inlraoculare  tSehnervenende  ist 

iträchtÜch  geschwollen  und  nach  alleu  Seiten  hin  vergrüssert:  nicht 

nach   vorn   in  den  Glaskörper  biueinragend.   sondern,  auch  in 

seitlicher  Richtung  verbreitert.    Die   äussern  Schichten  der   Retina 

lad  daher  bis  nach  e  zur  Seit«  gedrängt.    Bedenkt  man.  dass  bei 

jebzeiteu  die  Retina  der  Chui-oidea  anlag  (der  im  Präparat  vorfaan- 


« 


öoa 


Ifüuritis. 


dene  Äbfttand  zwischen  beiden  ist  ein  unvcTmeidlicbes  Kunstprodne 
so   erffiebt   sich   eine  sehr  erhebliche  Schwellung  des  intraocnl 
Selineivenendes. 

Kill  ganz  ähnliches  Bild  zeichnet  auch  Sa e misch*)  bei  einei 
Fall  von  Neuroretinitis  in  Folge  eines  Gehinitamor. 

Dici  meisten  Fälle  erheblicher  intraocularer  SeUnenrenechw« 
lung  zeigten  bei  der  anatomischen  Untersuchung  nnzweiftUhaft  fru( 
zQndliche  Veränderungen,  auch  in  der  angrenzenden  Betina  lies« 
hilufig  eine  hypertrophische  Entwickhing  des  Bindegewebsgerfi&t 
in  den  inneren  sowohl  als  in  den  ftuuseren  Schichten  nachweise 
Oft  ist  auch  die  Adrentitialschicht  der  Qf^fUsse  abnorm  sttirk  ui 
üvickelt.  Die  Nervenfasern  zeigen  liäufig,  sowohl  in  der  Retina 
auf  der  Oberfläche  des  Nerven,  theils  die  oben  erwähnten  ganglit 
formen  Anschwelinngen,  theils  eine  einfache  bypertrophische  Vf 
dickung.  In  Füllen,  welche  zur  Erblindung  fahren,  sclu-int  Airoji! 
der  Ganglien  Zellen  und  Nervenfasern  nicht  aoi^zubleiben.  Das  Ai 
treten  kleiner ,  runder,  völlig  homogener  Kftrper.  durcbschnitT|]< 
etwas  giösser  als  Blutkörperchen,  in  der  Nervenfaserscliicht,  welc 
ich  in  einem  Fall  beobaclitele**),  wird  von  Blcssig***)  bestÄtigt 

Auch  fllr  jene  seltenen  Fälle,  in  welchen  bei  hocbgrndiger  inl 
ocularer   Sehnervenschwellung    ein    vollkommen   gutes    SehvennJ 
erhalten    bleibt,    besitzen    wir    einen    anatomischen    Befund,   iodc 
Iwanofff)  Gelegenheit  hatte   einen   solchen  Fall   von  sogen 
, Stauungspapille'  anatomisch  zn  uniersuchen.    Die  auffjvllendsi« 
scheinung  bei  der  microscopischen  Unt-ersnclmng  war  t.'ine  starke  Hy 
perämie  sämnitlicher  GeftUse  und  eine  nnrerliältuissmässigt'  ErwviK 
rung  der  Capillaren,  so  dass  die  Hauptmasse  der  Papille  von  G< 
gebildet  wurde,  und  gleichsam  eine  Telangiectasie  derselben  darytt^lllft. ' 
I«  Folge   der  serösen  Duirlitränkung  war  das   Bindegewebe 
hypertrophisch,  die  Nervenfasern  hatten  garnicht  gelitten ;  keine  Sf 
von  zelliger  Neubildung;  in  der  Retina,  ausser  einer  Hyperamir,  keil 
VerUndfning.    Aus  Mauthnersft)  Mitlheilungen,  welche  sich  ot 
bur  auf  denselben  Fall  beziehen,  ergiebt  sich  ausserdem,  dass  in 
Stücke  des  Optieusslammes.  welches  noch  am  Bulbus  hing.  Zeit 
iutei-stilieller  Neuritis,  bestehend  in  Wucherung  des  biud»?gewebl| 
Gcrdstes  vorhauden  waren. 


*)  Beiträ){e  zur  Atintomie  des  Auges  1862,  Tat  111.  Vi«.  2. 
••)  Areh.  f.  Üphlh.  VIF.  2.  pig.  GS. 
•••)  Petersburger  med.  ZeitmiR  1866,  jKg.  76. 

t)  Klia.  UoDatsbl.  f.  Augeiih.  1868,  pitg.  431. 
It)  Lehrbuch  der  OptiüiNlmoscojjii*  pag.  2^)3. 
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Embolie  der  arteria  centralis  retinae. 


Embolie  der  art.  centralis  retinae  als  Ursache  plötzlicher  Erblin- 

ig,  wurde  zuei*st  von  v.  Graefe*)  beobachtet    Der  opliflialmosco- 

>ische  Befund  bei  der  ersten  Vorstellnng  des  Patienten,  etwa  eine 

_Woche  nacli  dw  Erblindung,  war  im  "Wesentlichen  folgender:    Die 

rechenden  Medien  klar,  der  Sehnerv  ganz  bleich,   aber  nicht  opak 

te  bei  Atrophie,   sondern  normal  diu'chscheinend;   sänimtlirhe  Ge- 

jsstäniine   innt^rbalb   des   Sehnervenfinersclinitts   auf  ein  Minimum 

sducirt    Die  Hauptarterienstämme  erschienen  auch  auf  der  Netzhaut 

Is  ganz  schmale  Linien,  deren  Aeste  in  entsprechender  Weise  immer 

siner  und  feiner  wurden.    Auch  die  Venen  waren  in  allen  Punkten 

knner  als  normal,  aber  ihre  Füllung  stieg  gegen  den  Aeriualor  bulbi 

Nach   einigen  Tagen   wurde  in   den  Netzhautvenen  eine  ganz 

^genthüm liehe  Circulationserscheiimug   beobachtet.     Es   zeigt«   sich 

mächst  eine  grosse  Ungleichmässigkeit  in  der  Füllung  der  Vene  in 

ler  Art,  daas  verhaltnissmässig  gefüllte  und  völlig  blutleere  Strecken 

recliselten.    Wurde   die  Aufmerksamkeit  auf  die  einzelnen  Partien 

lärfer  ftxirt,  so  gewählte  mau  eine  vollkommen  arythmische  Bcwe- 

ig  der  im  Gefässrohr  enUialtenen  Blutcylinder,  welche  bald  stoss- 

nach  dem  Opticus  vorrückten,  bald  wiederum  vollkommen  still- 

iden. 

Ge^en  Ende  der  zweiten  Woche  fing  die  Ketina  in  der  Gegend 
ler  manila  lutea  an  sich  zu  trüben,  es  entwickelte  sich  eine  opake 
ran-weisse  Infiltration,  welche  sich  bis  an  die  temporale  Sehnerven- 
se  erstreckte,  und  au  der  Peripherie  ziemlich  unmerklich  in  die 
^esnnde  Nachbarschaft  übei-glng. 

Das  Centinm  der  macnia  lutea,  die  nächste  Umgebung  der  fovea 
sntralis,   trat   inmitten   der   genannten  lutiltratiou   als  ein  intensiv 
[irschrother  Fleck  (ungefähr  \  so  gross  als  der  Sehnen'endurchraesser) 
srvor. 

Das  Colont  die!;es  Fleckes  war  so  lebhaft^  das»  zunächst  an  das 
Vorhandensein  einer  Blutung  gedacht  wurde.  Doch  schien  es  rich- 
iger  diesen  Farbenetlcct  als  ein  Conti astphänomen  aufzufassen:  wäh- 
ind  die  angrenzenden  stark  infiltrirten  Netzhautregionen  durch  ihre 
»pacität  die  Choroidea  verhüllten,  blieb  die  nilchsle  Umgebung  der 
)vea  centialiß  von  der  Infiltration  frei  und  Hess  die  Choroidea  deut- 
Icher  hindurchschimmern.  Im  Verlauf  von  2  bis  3  Wochen  ging  die 
itratiun  zuiiick  und  damit  verlor  anch  die  macula  lutea  ihi*  inten- 


•)  Anh.  f.  OpbÜL  V.  1.  p.«.  136. 


502 


tfmboHe  iler  «rtorin  contnlis  retinae. 


sWes  kir&chrothes  Culorit  und  ging  aniiierklicb  iii  eine  UcktbräaiUi( 
Färbung  abor,  welche  sich  nicht  mehr  erheblich  von  »1er  FftrI 
der  angrenzenden  Theile  unterschied.  Das  Auge  war  und  blieb  bis' 
auf  einen  geringen  Lichtsvheiu  erblindet;  allmählig  entwickelte  aeh 
Atrophie  des  Sftbnerven. 

Die  üntersurhnng  des  Herzens  ergab  mit  Sicherheit  eine  St 
der  Afirtenkhippen.  walirscheiulich  in  Zusainiueuhaug  mit  einer 
nicht  abgelaufenen  Bndocarditis. 

Etwa    U  Jahr  spät4^r  nnterlag  Patient  seinem  Ht^rzleiden 
durch  die  freundliche  Vermittlung  des  behandelnden  Arztes  gel 
ea  mir  in  Besitz  des  erblindeten  Auges  zu  kommen.    Die  anatomi^cln 
Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  vollkommen.    Die  aiteria  cei 
trjilis  reliuat»  zeigte  sich  in  der  HöIie  der  laniina  cribrosa  durch  eint 
Embnlns  vollständig  obtuiiit    Dei*selbe  hatte  sich  bis  in  die  Girgeni 
der  lamina  cnbrosa  durch  die  Arterie  durchgedrängt,  hier  über, 
kein  Kaum  zu  «ohalfen  ist.  war  er  anfguhalteu  wonlen.     Hintor  i 
Embolus  (d.  h.  nach  dem  Uerzeu  zu)  zeigte  sich  diß  Arti'rie  df 
«inen  Thrombus  auKgerülU. 

Ätvuphio  der  Retina  an  der  Eiutrittfistelle  des  Sehnerven 
mit  Deutliihkeit   nachzuweisen;  die  lamina  crihrosa  zeigte  sieb, 
nur  noch  mit  einem  atrophischen  Gewebsrest  überdeckt*) 

Seit  dieser  ersten  Publication  v.  Graefe's  wind  eine  t^'anze 
von  Fällen  als  Kmbolie  der  arteiia  centralis  beschrieben  worden, 
mau  scheint  eine  Zeit  lang  geneigt  gewesen  zu  Hein,  alle  FAlle  v< 
plülzliclier  einseitiger  Erblindung,  auch  wenn  sie  erst  Jahre  lang  nach' 
her  zur  Beobachtung  kamen,  oder  auch  Fälle  iu  denen  beide  Aogt« 
nach  eiuander  in  ähnlicher  Weise  befullen  wurden,  hierher  zu  rerbnea. 
gleicliviel  üb  eine  Quelle  der  Embolie  nachgewiexeu  werden  koi 
oder  nichts  Dem  gegenüber  ist  zu  erinnern,  dass  keine  der  angf' 
ftihrten  Ertfch^in\nigen  eiueu  pathognuniHuiseheu  Wirth  haL 

PlAtaliche  EfblinduDg  mit  auffallender  Vei-dünnuug  der  Arteri« 
kommt  auch  bei  Neuritis  und  überhaupt  unter  Urostflndra  Tur.  wekte| 
gamieht   an  Kmbidie  denken  la.>ii>i-ii.     Wenn  wir  nus  auch  ftber  dk' 
Uritacheu  dieser  plützlicben  CirculatiouKbenimungen  mit  gleichzeiUgtf 
Aufhebung   df?*   Sehvemiogens   nicht   in   allen   Fällen    ■  hafl 

geben  können,  w  ist  doch  so  viel  klar,  dass  mau  aut>  n;  .. 
ptom  nicht  ohne  weitei^es  auf  Embolie  scidie^sen  kann. 

Da^  eigentbUmliche  CircnlationsphÜnumen  in  den  Netzbauti 

*)  Di*  leUidbodsn  Pripuiiie  li^tUiden  sicli  noch  in  aininpm  llejilx  utiil  wnl«  ** 
b1)«ii  i»w:htitnl4ul({«u.  »elrJie  r-'it  gmcbcD  bnlteu  —  uuter  atidwa  haU«a  dll  Bm* 
Prot  Viccbow  iiud  Cohokeln  üie  Frouadticlikoil  lUeMibcu  tu  mitcnuchva  —  fär  ntt 
l>mi««fid  ttUUU 
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ruide  zoerst  von  E.  v.  Jaeger*)  bei  einem  über  NAclit  erblindeten 
r2jälirigt?n  Hanne  beobachtet,  v.  Graefe  constatirte  es,  ausser  bei 
Imbolie  auch  noch  iu  einem  Falle,  in  welchem  sich  innerhalb  weni- 
5r  Tage  Erblindung  entwickelte,  in  welchem  aber  Embolie  nielit 
izuneliuien  war.  und  fand  es  in  exquisitester  Weise  bei  Cholera 
asphyctischen  Stadium.  Disse  Erscheinung  beruht  also  ledig;]ich 
luf  einer  abgeschwächten  vis  a  tergo  bei  veiringerter  Anllillung 
»8  Venenrohrs.  In  allen  Fällen  von  Verengerung  der  Netzhaut^ 
rterien  ist  aber  die  vis  a  tergo  abgeschwächt;  ganz  aufgehoben  ist 
ie  auch  bei  vollkommener  embolischer  Versto|ifung  der  artt*ria  cen- 
lis  retinae  nicht,  da,  wie  Leber***)  uach gewiesen  hat,  durch  den 
■«rtiellen  Gefässkranz  in  der  nächsten  Nähe  des  Sehnen'en  eine  Ver- 
jbiudung  zwischen  dem  Netzhau tgefässsystem  und  den  Ciliararterien 
lergestellt  wird. 

Leider  scheint  diese  Verbindung  znr  Entwicklung  eines  genfigen- 
len  collateralen  Kreislaufes  nicht  auszureichen,  vielleicht  wegen  der 
leinheit  der  anastomosirenden  Geffisse.  und  weil  eine  Ausdehnung 
lerselhen  durch  A'iv  Unnachgiebigkdt  des  Scieralgewebes,  welches  sie 
lurchsetzeu  müssen,  gehindert  wird. 

Ebenso   wenig  ist  die  eigenthCunliche  Verändej-nng  der  macula 
itea  für  Bmbolie  charactenstisch,  sie  kann  vorkommen  ohne  Embolie 
ind  wurde  in  manchen  Fällen  von  Embolie  nicht  beobachtet. 

Aach  über  die  Deutung  des  ophthalmoscopischen  Befundes  gehen 
ie  Ansichten  noch  auseinander,  in  sofern  als  einige  Autoreu  den- 
selben fflr  eine  Hämorrhagie  erklären. 

Allerdings  wird  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  welche  als  Embolie 
^schrieben  wurden,  das  Vorhandensein  von  Häniorrhagien  angegeben; 
ieselbt'u  kamen  stets  niu"  in  geringer  Anzahl,  und  in  beschränkter 
kUsdehnung  vor,  und  occupirtcn  die  Sebnervenobertläche  selbst,  oder 
*ine  näcbsti^  Umgebmig,  besonders  iu  der  Richtung  nach  der  macula 
itea  bin. 

Wir   müssen  uns  durch   diese  Eiwäguugen  zu  der  Ansicht  be- 
immen  lassen,  dass  die  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Fallen. 
reiche   als  Embolie  der  arteiia  centralis  beschrieben  worden   sind, 
loch  widil  zum  Theü  eine  andere  Auffassung  erlauben  dürften.    Es 
>mmen  Fälle  von  •plötzlicher  beiderseitiger  Erblindung  viu*,  mit  einem 
ihthalmoscopischen  Bilde,  welches  dem  der  Embolie  mindestens  sehr 
le  steht,  und  dennoch  wird  Niemand  an  eine  gleichzeitige  embo- 


*)  Debor  Sluir  und  SUuiToi>eration  185S,  pag.  104—109. 
")  Arch.  f.  OpbÜi.  SU.  2.  pag.  112  und  älü. 
•^)  Arch.  t  Opbth.  XI  1. 
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lische  Verstopfung  beider  Oentraiarterien  glauben  wollen.  Waram 
solltfi  nun  (It^msftlben  Syniptomencomplex  und  demselben  ophtlialiMh 
scopischen  Bild,  wenn  es  einseitig  auftritt,  allemal  Embolie  zn  Gnindo 
liegen? 

Stellt  sieb  ein  so  reines  Bild  dar,  wift  in  dem  von  v.  Qraefe 
znerst  veröffentlichten  nnd  von  mir  dnrch  die  Scction  bestÄbgtea 
Fülle,  beobachtet  man  nin  Stadium,  wo  jede  Infiltration  fehlt  und  aar 
die  Vorgänge  der  aufgehobenen  arterieUen  Blntzufubr  henrortreteo, 
ist  eine  Erabolusqmrlle  durch  ein  Heiz-  oder  Ärterienleiden  gf^pebeu. 
so  ftird  man  iii  der  Deutung  nicht  schwanken.  Fehlt  letztere  H»^ 
leitung,  so  wii'd  man  bereits  zn  dem  Bedenken  veranlasst,  ob  nicht 
die  Vereuperung:  der  Ketinalarterieu  eine  consecutive .  z.  B.  dnidi 
relrobulhäri'  Neuritis  veranlasste,  sei.  Das  Ztü^iandekommen  von 
Uimembolien  bei  TÖUig  gesundem  Verhalten  der  Circnlationsorgonp 
ist  freilich  nachgewiesen,  und  hat  man  namentlich  Abbröckelonga 
von  Gerinselii  im  Herzohr  als  einen  hierbei  zur  Sprache  kommendia 
Qaellpunkt  statuirt  Ist  die  Möglichkeit  eines  analogen  Vorganges 
auch  für  den  Sehnerven  znzageben,  so  ist  es  doch  ebenl'alls  erwiesra. 
dass  Momente  ganz  anderer  Art  eine  sehr  sichtbare  Einwirkung  aal 
die  Arterien  ausüben  können. 

Embolische  Verstopfung  einzelner  Aeste  der  arieria  centralü 
retinae  wurden  zuerst  nachgewiesen  durch  Virchow*):  auch  liegen 
einige  ophthalnioscopische  Befunde  vor,  welche  dieselbe  Deutung  er- 
Uhren  haben. 


Atrophische  Degeneration  des  Sehnerven. 

Die  hierher  gehörigeu  Erkiankungeu  des  Sehnerven  manifefiti«4, 
sich  theils  durch  Sehstorungen,  theils  durcli  gewisse  ophtbalmo« 
pische  Veränderungen,   welche   am  intraocularen  Ende   des  Xc 
sichtbar  werden. 

Die  Sehstörungen  werden  bei  Erörterung  der  Amblyopteo  iio4| 
Amaurosen  abzuhandeln  sein;  die  ophthalinoscopischen  Veränderangta] 
lassen  sich  unter  der  Bezeichnung  der  atrophischen  Degeneratioo  d( 
SehueiTen  zusammenfassen,  da  sie  in  der  That  Folgezustünde 
faltiger  Erkrankungen  sind,  welche  mit  paitieller  oder  totaler  Alropte 
der  Sebnenenfasern  einhergelien. 

Als  hauptsächlichste  Erscheinung  der  atrophischen  Degenentioi 


*)  Ardi.  f.  pfttbotog.  Anatomi«  Bd.  X.  pag,  181  and  Gu«iamelie  Abk«ivitii 
pag.  719. 
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;t  eine  FftibenverRndeninE  zii  nennen,  welche  sich  daduicb  kundgiebt, 
lasB  der  Sebuerv  eine  hellere  Färbung  anmnirat 

Gleiobzeitig    wird    entweder    das    Qcwc^be    opak,    so    dass    die 
lamiua  cribrosa  gedeckt  wird,  oder  dieselbe  bleibt  sichtbar,  tritt  so- 
g-ar  dentlicher  hervor  als  im  Normalzustand.    Häufig  nininit  der  Seh- 
nerv  eine   eigenthUnilich  bläuliche,   seltener  eine  bläulich -gitinliche 
i'&rbnng  an. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  für  diese  FällR,  so  wie  überhaupt  für  alle 
fetzhant-  und  Sehnervenleiden,  bei  denen  es  auf  den  Nachweis  ge- 
igiger Trübungen  oder  feinerer  Farben  Veränderungen  ankommt, 
Ixe  pag.  113  bereits  erwähnte  Benutzung  von  Tageslicht  zur  üphthal- 
loscopischen  Untersuchung. 

Im  Centrnm  des  Nerven,  oder  überhsupt  in  dem  Umfange,  in 
welchem  man  die  lamina  cribrosa  erkeuiien  kann,  sieht  man  das  weiss- 
glänzende  Blndegewebsnetz  derselben  von  bläulichen  Punkten  und 
Jtrichen,  den  hindnrchtretendeu  Nervenfaserbündeln  ausgefüllt.  Man 
rird  also  die  bläulicht;  Färbung  auf  eine  Veränderung  derselben  be- 
dehen  dürfen. 

Der   weisslichen  Verfärbung   köunen   verschiedene  Ursachen  zu 
[Grande  liegen. 

Zunächst  wird  durch  Atrophie  der  Nen'enfasei-n  die  lamina  cri- 
)ro8a  iti  ähnlicher  Weise,  wie  z.  B.  im  Boden  einer  physiologischen 
Ixcavation  blosgelegt;  i\ird  sie  durch  eine,  die  Atrophie  der  Xerven- 
Lsem  begleitende  Bindegewebsneubildung  verdeckt,  so  verursacht 
Lucli  dies  einen  weisslichen  Lichtreflex. 

Endlich  aber  kann,  wie  v.  Graefe*)  hervorhebt,  mit  Sicherheit 

mgenommen  werden,  dass  eine  Obliteration  der  zahlreichen  feinen 

refässe  des  Sehnerven  die  Atrophie  der  Nen'enfaseni  begleitet,  oder 

kuch  derselben  vorhei-gchen  kann.    Bei  mangelndem  Blutgebalt  wird 

jbenfalls  der  normale  röthlicbe  Farbenton  des  Sehnerven  einer  blas- 

'.ren  Färbung  weichen  müssen. 

Die  Verfärbung  des  Sehnerven  und  das  deutlichere  Hervortreten 
jr  lamina  cribrosa  machen  sich  stets  in  der  temporalen  Hälfte  des 
Querschnitts  am  ersten  bemerklich  und  können  dort  bereits  in  nn- 
Eweifeihaft  pathologischer  Weise  entwickelt  sein,  wälirend  die  mediale 
•artie  noch  ihre  normale  röthliche  Farbe  bewahit.  Es  steht  dieses 
Yerhalteu  ganz  in  Einklang  damit,  da&s  auch  der  im  Centrum  des 
Nerven  normaler  Weise  sichtbare  helle  Fleck,  so  wie  die  physiolo- 
gische Excavation,  stets  die  laterale  Hälfte  einnehmen,  während  die 
gi&ssere  Hasse  der  Nervenfasern  am  medialen  Rande  angehäuft  ist 


*)  KOK.  Ko&ftl«bl.  1865,  pt%.  131  a.  tf. 
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Eine  begiunende  Atroiihie  des  Nej-veii  wird  sich  daher  auch  am  erst« 
auf  der  temporalen,  an  Nervenmassen  überliaiiiil  ärmeren  Hälfte  ma- 
nifest iren. 

Die  NetKhantgefllsse  können  nnveriüideil  bleibpn,  oder  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Verdünnnng  ei-fahren.  In  manchen  Fäll*t) 
mag  dieselbe  daiin  llircu  Grund  haben,  dass  entweder  gleichzeitige 
Retinalerkrankung  stattfindet,  oder  darin,  dass  die  arteria  centrais 
retinae  in  Folge  neuritiseher  Verändemngeu  im  Sehnerven  cumprimirt 
wird,  ehe  sie  die  Netzhaut  erreicht. 

Eine  weitere  anatomische  Consetjnenz  der  Atrophie  wurde  Ton 
H.  Mßller*)  nachgewiesen,  und  als  atrophische  Excavaüou  be- 
zeichnet. 

Im  Normalzustand  bilden  nämlich  die  Nervenfasora  an  der  Ein 
trittsstelle  eine  dicke  Lage,  welche  am  Kande  des  Nerven  die  Hüif 
der  sämmtliehen  übrigen  Retiualschichten  DbertriffL  Wird  nan  der 
durch  das  Verschwinden  der  Nervenfaseni  gesetzt.*?  Substanzverlosi 
nicht  dnreh  Bindegewebsneubilduiig  ersetzt,  so  nimmt  die  EintriUf- 
stelle  die  Form  einer  flachen  Grube  an,  deren  Boden  TOn  der  Umint 
cribrosa  gebildet  \vird. 

Fig.  4'}  zeigt  den  Seliuervenlängs schnitt  eines   hierher  gehCrm- 
den  Falles.    Das  Präparat,  von  einem  hochgradig  atrophirUn  Nerrea 


Fi«.  *5. 


entnommen,  bietet  den  Ansehein  einer  Excavalioii;  die  Beste  der 
Nervenfasern  überziehen  als  eine  dünne  streifige  Masse  die  lamtu 
cribrosa,  und  die  Centralgefftssc  (V.r)  bilden  da  wo  sie  auf  tue  Retiiu 
umbiegen,  Vorsprünge  üb*?r  das  Niveau  derselben,  weil  auch  in  Jt 
Eeüna  die  X er venfasersc hiebt  zu  Gründe  gegangen  ist  Bedcükt 
man  aber,  dass  die  Retina  in  solchen  Fällen  völlig  durchsichtig  «i 

•J  Arcb.  f.  Opbtb.  Ul.  \.  pag.  92. 
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»in  pflegt,  nnd  daas  in  Aem  hier  abgebildeten  Fall  die  lamina  cri- 
biosa  und  das  sie  deckende  Gewebe  genan  im  Niveau  der  Cboroidea 
^Üiegen.  so  wd  es  wahrscheinlich,  dass  die  ophthahnoscopische  Un- 
^Kersuc-hung  dieses  Falle»  nicht  das  Bild  einer  Excavatiun  gegeben 
fhaben  würde.  Allenfalls  hätte  im  aufrechten  Bild  eonstatirt  werden 
ktinnen,  diiss  die  Xetzliautgefässe  anf  der  Obei-fläche  des  SehneiTen 
^in  einem  etwas  tieferen  Niveau  lagen  als  im  Bereich  der  angi<*nzen- 
Bden  Retina. 

H  Natürlich  werden  die  Yerbältnisse  sich  anders  gestalten,  wenn 
Hktcb  Sehnerven-Atrophie  bei  präexistireiider  pliysiologischer  Exca- 
Bvation  entwickelt.  Die  letztere  kann  dabei  eine  derartige  Grösse 
und  Tiefe  erreichen,  dass  sie  unbedingt  als  pathologisch  erscheint, 
id  in  exquisiten  Fällen  gamicht  mehr  dnrch  das  oi)htlialmosci(piiS('he 
Sild,  sondern  nur  dui'ch  eine,  alle  übiigen  Momente  mit  berücksich- 
igende  klinische  Untersnchuiig,  von  Druckexcavationeu  unterschieden 
rerden  kann. 

Noch   ist.  zn   bemerken,    dass   in    einigen   wenigen   Fällen   von 
itrophie  des  Sehnei-ven,  dunkles  Pigment  in  grösserer  oder  gerin- 
ferer  Menge  auf  der  Obei-fläche  desselben  ophlhalmoscopisch  gesehen 
mrde.  •) 

£s  ist  bei  dieser  Gelegenheit  daran  zn  erinnern,  dass  auch  unter 
physiologischen  Verhältnissen   und   bei   normalem  Sehvermögen,   als 
)8se  Seltenheit  Pigment  im  Sehnei-ven  gefunden  wurde.**) 


Die  anatomischen  Veränderungen,   welche  den  als  atro- 
'pbische  Degeneratitm   des  Sehnerven  bezeichneten  Fällen  zu  'Grunde 
_liegen,  sind  zum  Theii  schon  bei  Gelegenheit  der  Neuritis  erwähnt 
rorden.    In  der  That  ist  es  vom  auatomischen  Standpunkt  auö  ebenso 
ininöglich  wie  vom  klinischen,  retrobulbäre  Neuritis  und  atroiihische 
*rocesse  durch  eine  scharfe  Grenzlinie  zu  trennen.    Es  sind  <iaher 
ier  nur  diejenigen  Verändeniiigen  zu  besprechen,  welche  sowohl  vom 
linischen,  als  vom  anatomischen  Standpunkt  aus,  zu  der  atrophischen 
Degeneration  gerechnet  werden. 

Nach  Virchow***)  handelt  es  sich  dabei  um  Schwund  der  Ner- 
venfasern und  um  Veränderungen  der  Zwischensubstanz,  die  entweder 
[^einfach  ödematös  wird,  oder  corpora  amylacea  oder  Körnchenzellen 
8icb  entwickelt    Wo  die  Nervenfasern  schwinden,  da  tritt  stets 


')  E.  V.  Jaeger:   Ueber  Staar  und  Staoroperationen   |ug.  Ul').   Fig.  XXXt.    U«h- 
icb:  Klio.  Uooatsbl.  1864,  jMg.  229.    Kuaf>p:  Ärcb.  f.  OpbUi.  XIV.  J.  pag.  2G'2. 
**}  i.icbrrirb:   Atlnn  il«r  Ophlbalmoscopio  Xaf.  SM.  i'ig.  3.    E.  v.  Jaegur:  opblbal- 
opjscber  Uaudaüaa  Tal.  XVL  Vif.  76. 
***)  Arcb.  t  pattiolog.  Aoaiomi«  B.  X.  pag.  193. 


_  JS  Oliom  dtir  ReÜtuL 

ein  granes  duichscheinendes  Aussehen  ein.    Dieser  Scliwnnd  kannl 
stattfinden,  ohne  dass  die  Reliua  dabei  wesentlich  mitleidet  und  kann 
sich  zunächst  anf  kleinere  Abschnitte  des  Nürren  bt^schränkeu. 

Virchow  unterscheidet  daher  zwei  Arten  von  graner  Atrophie 
oder  Degeneration  des  Sehnerven,  eine  totale  und  eine  partielle  od* 
gefleckte,  und  empfiehlt  besonders  letztere  der  Aufmerksamkeit 
Ophthahnologen,  weil  sie  nicht  selten  mit  Geliiin- oder  Kückenniarl 
Äffectionen  zusammen  vorkommt.    ^Insbesondere  ist  es  die  gefleckt 
Atrophie  des  Rückenmarks,  bei  der  gleiclizeitig  die  gefleckte  grai 
Atrophie  des  Opticus  erscheint  und  bei  der  sich  die  Amaurose 
leicht  mit  Lähmungen  und  Anaesthesien  der  Extremitäten  verbindeLJ 

Leber*)  macht  auf  den  Yortheil  aufmerksam,  welchen  för  d< 
anatomischen  Nachweis  der  Schnervenatrophie  die  Goldchloridreactk 
der  Nerven  bietet  Das  Ausbleiben  dieser  Reactioa  an  bestimmt« 
Stellen  des  Opticus  lässt  auf  Atrophie  der  Fasern  schliessen.  Oel 
gens  stimmen  die  von  Leb«r  erhaltenen  Resultate  im  Wesentlich« 
ganz  mit  denen  Virchow'a  überein. 

Die  Atrophie  des  Sehnerven  kann  am  Chiasma  abschneiden,  od« 
sich  hinter  dasselbe  fortsetzen  und  mit  ähnlichen  Veränderungen 
den  Tlialami  optici  und  der  Vierhügelgegend  coiucidiren. 
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Die  Geschwülste,   welche  Virchow**)  als  Gliom  der  Re 
bezeichnet,  erbchebien  macroscopisch  als  weiche  hirnahnliche  Uark' 
massen.  und  sind  in  der  That  identisch  mit  den  Geschwalstformoi, 
welche  früher  als  Encephaluid  oder  Markschwamm  der  Netzhaut  h^ 
schrieben  wurden. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bilden  nach  Virchow  ungeheu« 
Anhäufungen  von  Kernen  und  Zellen.  Erstere  stimmen  manrhm^B 
mit  den  kleinen,  runden,  leicht  glänzenden  Kernen  der  Kömerschich^B 
ten  überein,  andremale  sind  sie  grösser  und  mehr  kömig.  Die  ZelUo 
sind  gleictifalls  klein,  mit  sehr  massigem  Zellkörper,  der  in  der  Re 
eine  rnndi*.  zuweilen  eine  mehr  un regelmässige,  mit  feinen  Foi 
verseliene  Gestalt  hat  Hit*r  und  da  isolireu  sich  längere  Fase 
mit  sehr  langen  Fortsätzen,  und  einem  sehr  schlanken  nnd  k 
Zellkürper,  auch  hängen  wohl  mehrere  derselben  unter  einander 
sammen. 


•)  Arch   f.  Ophih.  XIV.  1.  p*g.  1<A. 
**)  Goschwülata  U.  pag.  151-167. 
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Die  Entwicklung-  dieser  zelligen  Elemente  geschieht  meistens, 
?ie  sich  in  einem  von  mir*)  luitersacliten  Fall  mit  grosser  Wahr- 
^scheinlichkeit  ergab,  und  spllter  von  Hirschberg**)  bestätigt  wurde 
in  der  äussern  Kömerschicht.  Iwanoff***)  hat  fenier  nachgewiesen, 
dass  auch  von  den,  in  der  Nervenfaserschicht  gelegenen  Bindegewebs- 
zelleu  aus,  die  Entwicklung  des  Glioms  erfolgen  kann,  und  dass 
ausserdem  die  zur  Gefässadventttia  geUürigen  Zellen  sich  daran  he- 

Itheiligcn  können. 
Von  Intfiixellularsnh stanz  nimmt  man  wenig  wahr.  Sie  erscheint 
£isch  als  eine  amorphe  feiukuniige  Masse,  die  gehärtet  eine  fein  netz- 
ittrmige  Beschaffenheit  zeigt  Dazu  kommen  endlich  massig  zahlreiche, 
aber  zum  Theil  recht  weite  Gefässe.  welche  das  Gewebe  nach  allen 
Hichtaugen  durchziehen.  Kamentlich  wenn  die  Geschwulst  endlich 
das  Äuge  durchbricht  und  eine  änssere  Wuclierung  bildet,  nehmen 
iene  Gefässe  so  sehr  zu.  dass  darauf  die  früher  Hlr  solche  Fälle 
übliche  Bezeichnung  des  ,,B1utKchwanims'*  hemhU 

In  lange  bestehenden  Gliomen  finden  sich  manche  Zeichen  des 
[Zerfalls,  namentlich  fettige  und  kalkige  Massen.    In  seltenen  Fällen 
tommen  üebergänge  vom  Gliom  zum  Sarcom  vor,  und  werden  von 
["Virchow  als  Gliosarcome  bezeichnet. 

Den  klinischen  Verlauf  der  Gliome  hat  v.  Graefef)  mit  be- 
Ikannter  Meisterschaft  geschildert. 

Die  erste  Kntwickluugsperiode  kommt  selten  zur  Beobachtung, 
'denn  meistens  handelt  es  sich  um  kleine  Kinder,  welche  die  vorhaa- 
■  dene  Sehstürung  nicht  angeben,  und  die  Aufmerksamkeit  der  Eltern 
wird  erst  diuch  den  eigeuthümlichen  Reflex  erregl,  welchen  der  Augen- 
hintergrund zurückwirft,  und  welcher  zunächst  im  Halbdunkel  bei  er- 
■  weiterter  Papille  aufl^llt, 

"  Leichter  gelingt  es  das  erste  Stadium  zu  beobachten,  wenn  die 
Krankheit  an  etwas  älteren  Kindern  oder  gar  an  Erwachsenen  auf- 
tritt Man  findet  dann  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
auf  der  Netzhaut  eigeuthßuiliclie,  meist  zahlreiche  weisse  Flecke  von 
vei-schiedener  Grösse,  welche  sich  durch  ihre  Opacität  und  durch  ihre 
Form  und  Grnppirnng  wesentlich  von  dem  unterecheiden ,  was  wir 
sonst  bei  Netzhautinfiltrationeu  der  verschiedensten  Art  beobachten. 
Diese  Flecke  liegen  stellenweise  dicht  hintei'  den  Netzhautgefässen, 
stellenweise  durchwachsen  sie  die  Netzhaut  bis  au  ihre  innere  Fläche, 


•)  Arch.  f.  Ophlh.  VI.  2.  i«g.  324. 
••>  Arcb.  r.  DphUi.  XlV.  2.  pa«.  Sü. 
•••)  An-h.  f.  Opbüi.  XV.  2.  jag.  (Jy. 
t)  Arch.  f.  üpblli.  XlV.  2.  i«g.  103. 
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wobei  sie  jene  GefSssfignren  untft brechen,  und  schon  äusserst  1 
eine  deutliche  Krhabenbcit  zeigen. 

Das  Auftreten  dieser  Verändei-ungen  hat  wöhl  immer  bald  AI 
lüsnng  der  Netzbaut  zur  Folge.  Es  wird  dann  nebst  der  Netzhan 
ftnoh  die  von  ihr  ausgehende  Geschwulstmasse  nach  vom  gedr&ngt^ 
wodttiTh  der  eigenthümlicbe  Reflex  der  Geschwulst  und  die  DeUfls 
der  anomalen  Oberfläche  noch  deutlicher  hervortreten.  Bei  ophthi 
moscopischer.  oder  nocli  besser  hei  focaler  Beleuchtung",  wird  nun  iHj 
Geschwulst  als  eine  intensiv  weisse,  bucklige  Prominenz  sichtbi 
oder  sie  ist,  gewühnlich  nnr  ßxt  einzelnen  Stellen,  mit  einer  sehr  diel 
ten.  das  Gepriige  derNetzhautvascnlarisation  wesentlich  verh 
GelassncubibUiiig  überzogen.  E^  wird  deuumcli  der  Reflux  ■ 
kreideartig  leuchtend,  oder  ins  rüthlichpelbe  spielend,  und  wenn 
vordere  Grenzfläche  zugleich  glatt  ist.  t'lwas  schillernd.  Dieser  eigel 
thfunliche.  aus  der  Tiefe  eines  erblindeten  Auges  leuchtende  Refl« 
wurde  zuerst  von  Beer  unter  der  Bezeichnung  des  ^ amaurotischf 
Katzenauges**  beschrieben. 

Die  optischen  Bedingungen  für  das  Znstandekommen  solcher 
flexe  sind  dann  gegeben,  wenn  sicli  didil  hhiter  der  durcbsichlif 
Linse  hi*llgef;irbte  Massen  befinden.  Eiterraassen  oder  neugebildrt 
Gewebsschicbten  im  Glaskörper,  oder  auch  secnndÄre  Metamorpli'».* 
einer  abgelösten  Netzhaut,  können  daher  jenen  Pupillarreflex  vei^ 
anlassen.  Am  ex<xuisitesten  jedoch  stellt  er  sich  bei  den  Ketzluiot- 
gliomen  dar.  Ein  intensiv  weisser  Reflex  aus  der  Ä.ngeutiefe  flird 
kaum  anders,  als  bei  Netzhautgliom  beobachlet. 

Der  Mangel  jeder  Pigmentirung ,  welcher  diesen  GeschwÜlsim 
eigenthüiiilich  ist  (abgesehen  von  etwa  aus  HämoiThagieu  entwickf^i- 
leu  Pigmenten),  so  wie  die  vollständige  Klaiheit  des  Glaskör^iers  vT 
der  Geschwulst,  geben  die  günstigsten  Bedingungen  zum  ZnstaQd^ 
kommen  jenes  auffallenden  hellen  Pupille  nie  uchtens,  wie  sie  bei  andere 
AÖ'ectionen  kaum  vorkommen. 

Das  stetige  Wachsthum  der  Neubildung  und  das  Vorrücken  der 
Netzhautablösung  geschehen  meist  unter  einiger  Zunahme  de?  iatra* 
ocularen   Druckes.     Das  Krankheitsbild  nimmt  einen  glaucomni'^^'-i 
Character  an,  welcher  sich  durch  difl'use  Trübung  der  Cornea.  Er 
terung  der  Pupille,  collaterale  Hyperämie  der  in  und  unter  der  Cm- 

junctiva  verlaufenden  grossen  Venen,  manchmal  sogar  durch  ''  

bildung  ausspricht.    Die  Diagnose  stützt  sich  dann  darauf,  .1 
noch  bei  vorhandener  Cataract  der  leuchtende  Reflex  aus  der  Tx'i' 
erkennbar  bleibt,  su  nie  darauf,  dass  an  Kindern  glancomatüse  Za- 
stftnde  als  Priniärübel  fast  nie  vorkommen,  sondern  meistens  nur  ih 
Fulgeübel  anderer  Erkrankungen. 


ini7 


UAiichnial   treten  im  Verlauf  des  Gliom»   iniraoculare  Enurin- 

dungpn  von  ausgeprägt  eitrigem  Clwracter  auf,  welche  den  Ausgang 

iu  Atrophia  bulbi  nehmen,    v.   Graefe  betrachtet  als  die  Ursache 

Ueser  eitrigen  Ohomiditis  den  oben  bereitH  angedeuteten  eigentliUm- 

' liehen  Zprfiill   der  Gliome,   bei   welchem   die  Gesfhwnistmasse  mit 

^yielen  ilerden  fettiger  und  kalkiger  Melanuirphosen  durchsetzt  wird. 

ind   hierbei  iu  einen  nngleichmu^gigeii  kemigen  und  flockigen  Brei 

serfliesst.    Seltener  giebt  Homhautvereiterung  die  Veranlassung  der 

/horoiditis. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  wird  dui*ch  diese  intercnrrente  Schrum- 
ifung  des  Anges  nicht  znm  Stillstand  gebracht. 

Die  extraoculare  Ansbreitung  der  Geschwulst  geschieht  stet« 
lurcli  den  Sehnet  ven.  und  zwar  kann  ilies  schon  bpi  einer  erst  massig 
rorgerückten  intraocularen  G  c  schwul  st  bildnng  eintreten. 

Die  ersten  ÄnfAnge   der  Opticusdegeneration  sind  nur  microsco- 

^isc.h   nachzuweisen,   später   entwickelt  sich  eine  Anschwellung  der 

i;eDtUchen  Sehnervensnbstanz.  während  die  Scheide  eich  zuerst  nur 

In  einei-  indifferenten  h^^perpla-stisclien  Weise  verdickt.    Endlich  kann. 

_jnmitten  der  orbitalen  Gfschwulstmasse.  der  aufgeschwellte  oder  halb 

Eerfallene  Sehnerv  völlig  unkt-nntlidi  werden. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Ge.stliwulst  im  Auge  geschieht 
tciMens  durch  ein  continnirliches  Warhsthnm.  e^  kann  aber  auch  eine 
liscontinuirliche  Entwicklung  neuer  Geschwulstherde  staltAnden. 

So  *.  B.  fand  sich  iu  einem  von  Kindfieisch*)  beschrifbiupu 
["all,  neben  einem  das  ganze  innere  Auge  ausfiillenden  lietinalgliom. 
rine  davon  völlig  getrennte  gliouiatiise  Gescliwulstbildung  an  einer 
inischriebenen  Stelle  zwischen  Choroidea  und  Sdera. 

Ist  das  ganze  innere  Auge  ausgefüllt,  su  erfolgt  endlich  auch  der 
»urchbruch  nach  vorn,  meistens  am  Hände  der  Oornea.  oder  durch 
lieselbe,  seltener  durch  die  Sciera.  Der  Luft  ausgesetzt  nimmt  jetzt 
lie.  Geschwult^t  ein  dmikelrothes  Ansehen  an,  blutet  leicht,  sondert 
riel  Flüssigkeit  ab  und  wächst  mit  giosser  Schnelligkeit. 

Der  erste  Eintritt  der  Sehnerven erkrankuug  ist  aus  den  Sym- 
ytomen  Hussi-rsl  schwer  zu  erkennen.  Da  nämlich  dei-  Sehnerv  mehr 
seitit'ui  (^üersfhnitt  als  in  seiner  Länge  zuniunut,  »o  wird  dadurch 
mächst  keine  autfällige  Vordrängung  des  Bulbus  bedingt«  wie  es 
^schiebt,  wenn  gröbere  Geschwnlstuiassen  sich  im  orbitalen  Gewebe 
liederla^sen.  Ein  Zeichen,  ans  welchem  auf  eine  bereits  eifulgte  Seh- 
lerrendegeneration  mit  Streckung  oder  grösserer  Unbiegsamkeit  des 
Ferveu  geschlossen   werden  kann,  ist  nach  v,  Graefe  ein  leichtes 


*J  &liD.  UonaUM.  f.  Augeab.  1803,  pag.  347 
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Hervordritngen  des  Auges  um  l  bis  2  Mm.,  und  za^leich  eine  gering« 
Steifheit  bei  den  Bewegmig&n,  so  dass  das  Auge  bei  «einen  Bew« 
guni^en  nach  allen  Ricbtntigen  etwas  zurückbleibt. 

Hierzu   kommt,   dass   beim   Gegendnick   des  Auges   gegMi  d< 
Grund  der  OrbitA  sich  ein  etwa«  grösserer  Widerstand,  als  am 
Sunden  Auge   zeigt,   und   dass  die  natürliche  Eiusenkung  zwi 
Äuge  und  Orbitalwand  verstiicben  ist, 

Selbstvei-ständlich  darf  man  auch  diese  Symptome  nur  erwartenS 
wenn  bereits  eine  üntwickulte  Erkrankung  d«s  Sehnerven  stattflnd« 
Eine   erst   beginnende  lässt  sich  nicht  nachweisBu,    aber   man 
immerliin  Grund  liaben  dieselbe  zu  fürchten,   wenn  die  6eschH*al8t-j 
bildung  ira  Innern  des  Auges  vorgerückt  ist^  und  schon  seit  U 
Zeit  besieht     Stellen  sich  später  Durchbräche  im  Bereicli  desTor 
deren  Bulbus  ab  schnitte.^  heraus,  oder  wird  der  Bulbus  durch  orbitalej 
Ablagerungen  liervorgedi&ngt,  so  ist  das  Sehnervenleiden  sicher  lAogst 
vorausgegangen. 

Lst  einmal  das  orbitale  Fettzeügewebe  mit  ergriffen,  so  geht  dt»< 
Entwicklung  in  sehr  beschleunigter  Weise  vor  sich,  indem  maltiplo 
Herde  die  sich  hier  einsiirengen.  rasch  zu  grosseren  Geschwulstma«?« 
conflniren.  Ebenso  pflegen  nach  vorn  durchgebrochene  Theile  der  G*^ 
schwulst,  sehr  rasch  an  Umfang  zuzunehmen,  wobei  sich  aosser  d«! 
Geschwul  st  wachatbum  selKst.  auch  die  hämorrhagischen  and  entxünd' 
liehen  Infiltrationen  betheiligen. 

Die  knöchernen  Wandungen  der  Orbita  bleiben  verhältniasmÄifig 
lange  intact,  dagegen  gewinnt  die  Neubildtmg  auf  der  Bahn  des  Seh- 
nerven das  cavum  cranii,  zunächst  in  continuirlicher  Foiipflaoianf 
zuweilen  aber,  wie  es  scheint  besonders  in  der  späteren  Periode,  sprnnp- 
weise  vorrfickend.  Auch  in  entfemterpn  Organen,  in  der  Diploe  de 
Scbidelknochen.  in  der  Leber,  im  Ovarium  und  im  retroperitonitl« 
Gewebe  sind  Metastasen  beobachtet  worden.*) 

Das  Netziiautgliora  ist  fa.st  ausschliesslicli  eine  Krankheit  il« 
Kindesalters  und  kommt  vermuthüch  auch  angeboren  V(»r.  Nor  ganz 
ausnahmsweise  entwickelt  es  sich  bei  Erwachsenen. 

Dass  hereditäre  Momente  mitwirken  können,  folgt  aus  in- 
Beobachtungen,  welche  das  mehrfache  Vorkommen  in  einer  uü..  ,;  . 
selben  Familie  beweisen.    Auch  v.  Graefe  theilt  hiervon  zwei  Bei- 
spiele mit.    In  dem  eineu  waren  von  einer  grösseren  Ueihe  von  Qp- 
schwistern  (6  oder  7)  zwei  im  kindlichen  Lebensalter  an  Gliom  erkrankt 
In  einem  andern  Falle  waren  mehrere  Geschwister  der  Mutler  J« 

*)  Knapp:  Dto  intraoculareu  Geschwülste  1868,  pag.  5;  Scbiifti-Gcttotiu) 
VircbbWB  ArcliiT  ß.  46,  Heft  3.  HejmvnD  uail  FiedUt:  AkU.  l  Opbtb.  B  XV.  1 
P«g.  173. 
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an  Gliom  erkrankten  Kindes  in  den  ersten  Lebensjaliren  an  „Angen- 
krebs"  zu  Grunde  gegangen. 

Die  von  einzelnen  Autoren  aufgestellten  Beliauptnngen  über  einen 
entzündlichen  Ursprung  der  Retinalgliome  müssen,  nach  v.  Graefe, 
entschieden  als  Irrthum  bezeichnet  werden.  Entzündnngsprocesse  kom- 
men im  Verlauf  des  Glioms  vor,  nachdem  die  Geschwulstbildung  be- 
reits deutlich  entwickelt  ist.  aber  sie  geben  keinen  Anlass  zur  ersten 
Entwicklung  desselben. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  ununterbrochen  progressiver, 
und  v.  Graefe  will  deshalb  die  von  Mackenzie  und  andeiii  be- 
haupteten längeren  Stillstände  nicht  zugestehen.  Von  der  ersten  Beob- 
achtung der  Krankheit  an,  d.  h.  von  jenem  Stadium,  wo  erst  ein  sehr 
geringer  Theil  des  inneren  Anges  mit  Geschwulstmasse  gefüllt  ist, 
vergehen  meist  ein  bis  drei  Jahre,  bis  zu  einer  nachweisbaren  extra- 
ocularen  Entwicklung. 

Auch  das  Vorkommen  einer  Rückbildung  des  Retinalglioms  ist 
nach  v.  Graefe  nicht  annehmbar.  Die  Beobachtungen,  welche  dafür 
geltend  gemacht  werden,  beziehen  sich  meistens  nur  auf  das  Eintreten 
jener  ScluTimpfung  des  Auges,  deren  transitorischer  Character  jetzt 
als  lüulänglich  constatirt  zu  betrachten  ist. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch  die  nicht  gar  seltene  Doppelseitig- 
keit des  Glioms-  Meistens  wird  das  zweite  Auge  erst  ergriffen,  nach- 
dem die  Erkrankung  des  andern  bureits  weit  entwickelt  ist.  Es  han- 
delt sich  dabei,  wie  durch  Sectionen  erwiesen  ist,  nicht  etwa  um  einen 
Uebergang  auf  das  zweite  Auge  durch  das  Chiasma.  Man  kann  diese 
doppelseitigen  Erkrankungen  vielleicht  zu  den  Metastasen  rechnen, 
wenn  mau  sich  nicht  dabei  beruhigen  will,  sie  mit  den  so  häufigen 
Fällen  zu  parallelisiren,  in  denen  ohne  bekannte  Ursache  die  ver- 
schiedensten Augenkrankheiten  doppelseitig  auftreten. 

Die  Therapie  findet  keinen  dankbaren  Boden.  Eine  möglichst 
frühzeitige  Exstirpation  ist  jedenfalls  indicirt  und  bietet  auch  Hoif- 
nung  auf  Erfolg,  wenn  die  intraoculare  Geschwulstbildung  noch  gering, 
und  der  Sehnerv  noch  völlig  intact  ist.  Ist  dagegen  die  intraoculare 
Geschwulstbildung  bereits  weit  entwickelt,  und  die  Erkrankung  auf 
den  Sehnerven  übergegangen,  so  scheint  durch  die  Exstirpation  der 
tödtliche  Ablauf  noch  beschleunigt  zu  werden. 

Die  ersten  Anfänge  der  Sehnervenentartnng  lassen  sieh  wie  er- 
wähnt nicht  diagnosticiren.  anzunehmen  aber  ist  das  Ergriffensein 
desselben  immer,  wenn  die  Krankheit  schon  lange  gedauert  hat,  und 
das  ganze  Innere  des  Auges  von  Geschwulstraassen  ausgefüllt  ist. 
T.  Graefe  giebt  deshalb  den  Rath  den  Sehnerven  in  diesen  Fällen 
l>ei   der  Exstirpation  nicht,   wie  gewöhnlich  mit  der  Scheere,   son- 

Bcbw«igger,  ADgcnbraiikliPJti'n      2.  Aufl.  og 
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dern  mit  einem  Neurotom,  möglichst  weit  hinten  in  der  Orbita  ab- 
zutragen. 

Nach  einmal  ausgeprägter  Sehnervenentartung  kommen  die  Ört- 
lichen Recidive  in  der  Orbita  meistens  schon  innerhalb  weniger  Monate 
zum  Vorschein,  aber  auch  wenn  der  erreichte  Sehnervenquerschnitt 
sich  macroscopisch  und  microscopisch  als  vollkommen  rein  darstellte. 
wurden  mehrfach  schon  nach  Jahresfrist  Recidive  in  der  Orbita  beob- 
achtet. 

Ob  durch  die  periostale  Exstirpation  des  gesammten  Inhaltes  der 
Orbita  (s.  pag.  201)  bessere  Resultate  zu  erreichen  sein  werden,  müsste 
erst  durch  eine  weitere  Erfahrung  festgestellt  werden. 


G 1  a  u  c  0  m. 


Der  Begriff  der  glaucomatösen  Kranklieiten  hat  eine  feste  Ge- 
staltung erst  gewonnen,  seitdem  eine  abnorme  Steigerung  des  intra- 
ocnlaren  Druckes,  als  das  wesentlichste  Merkmal  des  ganzen  Sym- 
ptoraencomplexes  aufgefasst  wurde.  Dass  bei  Glaucom  das  Auge  eine 
normwidrige  Härte  annimmt,  war  zwar  auch  den  älteren  Ophthalmo* 
logen  schon  bekannt,  indessen  erst  durch  v.  Graefe  wurde  die  fun- 
damentale Wichtigkeit  der  intraocularen  Drncksteigerung  in  ihrer 
ganzen  Bedeutung  gewürdigt. 

Während  aber  v.  Graefe  an  der  Auffassung  des  Glaucom  als 
einer  ihrem  Wesen  nach  entzündlichen  Krankheit  festhielt,  welche 
als  „secretorische  Choroiditis"  bezeichnet  wurde,  lieferte  Donders 
den  Nachweis,  dass  erhebliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
ihren  deletären  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  völlig  unabhängig  von 
JBntzündnng  auszuüben  vermag. 

Donders  betractitet  daher  die  Drncksteigerung  an  sich  als  das 
wesentlichste  Moment  des  Glaucoms,  das  Hinzutreten  der  Entzündung 
als  eine  allerdings  überwiegend  häufige  Complication. 

Da  die  intraoculare  Drucksteigerung  einen  sehr  hohen  Grad  er- 
reichen kann,  ohne  dass  irgend  welche  entzündliche  Erscheinungen 
auftreten,  da  fenier  häufig  genug  eine  nachweisbare  Drucksteigerung 
der  Entzündung  vorausgeht,  so  kann,  flir  diese  Fälle  wenigstens,  die 
Entzündung  nicht  als  Ursache  der  Drncksteigerung  betrachtet  werden. 
Es  trägt  übrigens  auch  nicht  wesentlich  zur  Beseitigung  der  Schwie- 
rigkeiten bei,  wenn  man  die  Druckateigemng  als  die  Folge  eines 
entzündlichen  Processes  anffasst.  Keine  Augenentzündung,  auch  nicht 
acute  Choroiditis,  bedingt  an  sich  eine  wesentliche  und  anhaltende 
Steigerung  des  Binnendruckes,  selbst  reichliche  Ausscheidungen  ent- 
zündlicher Producte,  z.  B.  bei  Netzhaut-  oder  Glaskörperablösung 
pflegen  keine  Drucksteigerung,  sondern  eine  compensirende  Resorption 
der  Glaskörperflüssigkeit  zu  verursachen.     Man  würde  also  immer 
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wieder  auf  ilie  Fragu  ziiruckkniiiiiieii  mOssnn.  wanitii  R^miJe  b< 
,s*'crctonsclifir  Clioroiilitis"  cini*  Dniokst^iffornng  eintritt,  und  tn&l 
sieht  sich  gediäiigt  7,11  der  AiiiiHliiiie.  dar-s  in  den  enlzfindlichen  FäJlf 
M  got  wie  in  den  nirliteutznndlichen,  eine  Altemtion  derjenigen  ph] 
siulogischen  Gesetze  vorliegt,  welche  die  SecretJon  der  AngeiiflÜJ 
keiten  beherrschen. 

Ludwig*  hatte   an   der  Snbmaxitlardi-Uäe  snir  Evidenx  narl 
wiesen,  daas  eine  Thätigkeit  der  Nerven  die  Altsonderuiig  reguUl 
Donders  nahm  ein  ähnliches  Verhältniss  auch  für  die  Alt:-onder 
der  AngenÜüssigkeiten  an.  und  betraihtete  den  Trigeminus  aU  dt 
jenigen  Nerven,  welcher  die  Secretion  l)ehfn«che,  da   sowohl  nac 
Durchschneidnng   desselben,   als  in  einigten  Fällen  von   Trig^'iniDBl 
Ijlhniuitg  eint*  deutliche  Spammngsverminderung  beobachtet  wurde. 'H 

Auch  Grüuhagen  und  Hippel**)  fanden  bei  eloctrischer  Ri 
zung  der  Trigeminnswnrzeln  innerhalb  der  Schädelhöhle  eine  süfu 
sehr  bedeutende  Steigerung  des  intraorularen  Druckes. 

Nach   Üon  d  e  r  s   wii  d   die   primitive   Form    des   GUucom, 
Gliiucoina   siuiplex.    dargestellt    durch  diejenigen  Fälle,    in    welrbu 
nur  Urncksteigeruug  abrr  kt-inr  Entzündung  nachweisbar  ist»  wahr« 
die  Fälle,  in  welclien  Entzündung  die  Druck  Steigerung  couiplicirt, 
Glaucuina  caui  'ipltthalmia  oder  als  entzündliches  Glaucom  hezuU 
werden. 

Für  die  Abgrenzung  beider  Formen  ist  zu  berücksichtigeD. 
einerseits  Glauconia  simplex  .sich  mit  Entzündung  coniplicin'n  kac 
während  andererseits  entzündlirbe  Falb;  von  Glaucum   allmählig 
einen  entzündungsfreien   Zustand  ühorgehen  kfmnen.     Doch    niiis--ra 
meiner  Ueberzeugnng  nach,  alle  Falle,  in  welchen  während  des  Kr&nk- 
heitsverlanfes,   wenn  auch  nur  vorilbergidiend.   gIaucom»t5s«!  ßiitzüi 
düng  aufgetreten  ist.  zum  entzündlichen  Glaticom  g^r^chnet  werdet 


Glancoma  simplex. 

Die  .sämmtliclien  Ei-scheinnngen  des  glaacoma  simplex  \asi 
sich  zurückführen  auf  eine  sehr  allmählig  anwachsende  Steigeiniog  1)1 
tntraoculait^n  Druckes.    Änlaiiglicb  ist  die  Ürucksteigeniiig  häufig 
so  geringe,  dass  sie  dem  Tastgtfühl  zweifelhaft  erscheinen  kann,  troi 
dem  das»  bereitä  Drucke xcavation  des  Sehnerven  in  der  Entwickii 


*)  Arch,  f.  Upiitfa.  IX.  2.  pug.  21<i.    Klin.  llnnatAhlitU  fär  Au^nlieJIknntli» 
p«.  -134. 

**)  Aroh.  r.  OpiiUi.  £IV.  S.  pftg.  219  und  XV.  |.  pa«.  ^66. 
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^griffen   ist.     Im   späteren  Verlauf  dagegen  nimmt  das  Auge  eine 
erlH'blii'Iie  Ilesistenz,  niaiifhxual  eine  steinerne  Härte  an. 

tl)ie  Folgen  du'ser  atlniäbligen  Druck st^igcning  zeigen  sicli  xu^rst 
«rrh  (.'iiift  FonnverfuHlfrung  ihn  SHliiierveii.    Per  iiitnioculare  Druck 
irkt  zvfAi:  hydrostatischen  Gesetzen  nncli.  gleichniässig  antdie  Rämint- 
cbeu  UiuhüllnngsliHute  des  Glaskurpei-s,  indessen  die  Eintrittsstelle 
es?  St'bnerven  ist  schon  deswegi^n  ein  schwaeh  ronstniirter  Theil,  weil 
die  Sclera  hier  von  den  Nervenfas erhandeln  durchbohrt  wüd,  und  es 
j^st  daher  begieiflicb,  dtws  gerade  diese  Stelle  dem  wachsenden  Druck 
^buerst  nacligieltt. 

H  Der  wesentlichste  anatonilsclie  Character  der  Dnickexcavadon 
besteht  darin,  da^^s  die  lamina  cribrosa  coniprimirt.  und  hinter  das 
^Niveau  der  inneren  Seb-ralfläcbe  nach  ruckwärls  gedrängt  wird,  mauch- 
Hhnal  so.  weit,  dass  der  Boden  der  Excavation  jenseits  des  äusseren 
~Niveau's  der  Sclera  liegt.  Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  wird 
Jetzt  ;üso  von  einer  Grube  eingenommen,  deren  Boden  die  lauina 
sribrosa,  deren  Seiten wandung  die  Srlera  bildet,  und  welche  tbeils 
ron  Glaskörper,  theils  von  den  Resten  des  oberhalb  der  lamina  cri- 
>ro8a  gelegenen  intraocolarcn  Sehnervencudes  ausgef&llt  wird. 

Flg.  «.-) 


Vf 


Die  Excavation  hat  manchmal  eine  kesselförmige  Gestalt,  welche 
re  Erkläiiiiig   zum  Theil   in    einem    präformirten  Bau  der  lamina 
•ribrosa  findet     Der  die  Sclera  durchbohrende  Theil  des  Sehnerven 
st  nämlich  öfter.s  nicht  einfach  cylindriscb,  sondern  stellenweise  seitr 

•)  R.  Refituv.  —  Ch.  Cliuroidoa.  —  Vo.  Cenlralgefüss«.  IH»  Wandungen  (i«r  ICjtca- 
jon  Bind  mit  den  luchl  dvulliüh  von  cioau'ior  u^'t-gtemi-l«!  Gewetwrestea  iles  Sell- 
fneiiBdile«  nnil  Je.i  (jl-isköriiern  :ius),'eklei«iet.  Dvr  Gruiu!  dersotUen  /»»i^t  «iiie  kleine 
lebtet  förmige  VertitfiiDg  fhirch  ICrweiwrung  des  Ccntralkwials  der  ßotiualgcfiiaac. 
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lieh  aasgeweitet,  so  dass  der  grusst«  Qiiei-scbnilt  dur  liituiua  t'HI 
ijiösst^r  ist.  als  das  forainen  Clioioid*?ae  imd  hint^^r  dem  Niveau 
:^it.[Wi\  ÜL'gt.    Wird  t'iii  so  gi ^.tjiltettr  Selmorv  excavirU  isi>  niuivs  iiot 
wendiger  Weise  eine  kesscinirmige  Excavation  zn  Stande  kurami 
Anssenlem  aber  Viirltt  derselbe  Drurk,   wi^Irlier  die  laniina  cribnos»" 
nach  hinten  di&nßt,  auf  die  Stäteuwundung  der  Excavation  tielbst,  ii 
wird  dazu  beitragen,  die  seitliche  AuBbnclitung  der  Wandungen  weit 
zu  entwiLkt'ln. 

I>i^  Retioalgefftsse   werden   natQrlirh   gleichzeitig   mit   iltm  di 
lauiina  cribrosa  aufliegenden  Gewebsresten  der  Nervunfaseru  an 
Wandungen  der  Excavation  angedrängt,  und  da  sie  gnlsatenlheUs 
medialen  Rande  des  Sehnerven  in  die  Retina  übergeben,  .«m    '  t 
sie  auch  an  der  medialen  Seitenwand  der  Excavation  in  di 
Wird  bei  langdauernden  glaucomatösen  Processen  diu  Excavation  »el 
tief,  so  kann  es  geschehen,  dass  auch  uoch  der  Gef^sskanal  im  C«l 
Lmm  des  Sehnerven  auseinander  gedrängt  wird.    Es  w^rdt-n  dadarr) 
die  Gef^sse  vollends  an  die  mediale  Seitenwand  der  ExcAvation 
gedrciogt,  und  es  kann  dies  in  dem  Haat^Hi*  geschehen,  dafls  bfi  di 
uphthalmosi'opiscben  Untersuchung   der  Bodi-ii  dir   Ex<-nvat{i»i 
gefÄssh'S  •Mscheint. 

Im  ophthalmosoopisehen  Bilde  der  Driickexcavaljou  ist  Wt 
zu   beachten  der  scharfe,   im  Niveau  der  Choruidea  gelegene 
und  ferner  der  Boden  der  Excavation.    Letzlerer  zeigt  gewühnlid 
die  characteristische  Zeichnung  der  lamina  cribrosa,  ein  helles  bin« 
gewebiges  Netzwerk  mit  rundlich-eckigen  oder  länglichen  Ua»rht 
welche  von  den  hindurchtretenden  Nervonfa.serbilndelu  ausgtfnilt  sii 
and  eine  hellgraue  Färbung  zeigen. 

Die  Netzh an t^re fasse  erfaliren  da.   wo  sie  über  den  stellfii 
der  Excavation  in  die  Tii-fe  biegen  eine  Knickung,  wclrhr  bt'i  erb( 
lieber  D ruckst eigemng.  besondere  wenn  dieselbe  sich  rasch  eatwickelti 
eine  Blntstauuug  in  den  Venen  zur  Folge  haben  kann.    H'  "  /' 

ebenfallti  an  di^n  Venen  gewüluilich  um  auß"älUgsteii.  :  i 

andei-e  Veränderung  im  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Relinolgn 
Dieselben  scheinen  da.  wo  sie  sich  am  Rand  tlcr  Kxravati<in  umbiegel 
um  an  der  Seitenwandung  dt^rselben  hinabzusteigen.  liakenfOn 
enden,  während  die  im  Grunde  der  Excavation  sichtbaren  Gt<niss«1 
dt  wo  sie  von  dem  ßherhängenden  ICand  derselben  verdeckt 
scharf  abgeschnitten  aussehen. 

Meistens  erscheinen  auch  diese  durch  ein  nicht  sichtbares  Ifil 
glied  verbundenen  Qentssabschnitte  seitlich  gegeneinander  re^schob^i 
Dieses  Verhalten  erklärt  sich,   wenn  man  bedenkt,  dass  wir  b«i 
uphtlüdmoscüpischen  Untersuchung  nicht  im  Staude  sind,  die  Ex<m 
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tion  von  verschiedenen  Seilen  her  zn  betrachten,  sondern  dass  die 
tichtun^Üiiien ,  in  welchen  da«  optische  Bild  der  ExcHvation  eut- 
woi-fen  wird,  stet;;  durch  das  Pn|ii]largel)iot  des  untersuchten  Äuge:« 
gehen  mUssen. 

Meistens   bleibt  die  ganze  mediale  Seitenwand  der  Excavatiou 
tnsichttiar,  wodurch  sich  das  eben  beschriebene  Verhalten  der  Qefäs^e 
Lvollkonimen  erklärt. 

Häufiger  ist  es  möglich  die  temporale  Seitenwand  der  Excavation 
In  ihrfr  ganzen  Ausdehnung  vom  Choroidahand  bis  zur  laminu 
iribiosa  zu  übersehen,  und  den  AVinkei  den  sie  mit  der  letzteren 
»ildet  deutlich  wabrzuuehnten.  Man  kann  an  den  doi*t  verlaufenden 
feinen  Retin alge fassen  die  Biegungen  verfolgen,  welche  sie  bei 
len  Debergängen  vom  Grunde  der  Excavation  au  ilie  Seitenwand, 
ind  dann  von  dieser  in  die  Ebene  der  Retina  machen  mtlsseu.  Die 
ieitenwand  zeigt  in  solchen  Fällen  manchmal  eine  schwach  ange- 
leat*?te  hell  braun  liehe  Färbung,  wegen  des  Pigni  entgehalles  dieses 
^heiles  der  Sclera. 

Die  Tiefe  der  Excavation  lässt  sich  berechnen  aus  der  optischen 
►iflferenz  der  Correetionsgläser,  welche  man  gebrancht  um  im  anf- 
lehten Bild  erst  die   Ebene  der  Retina  und  dann  den  Boden  der 
Ixcavation  scharf  zu  sehen.     Im  umgekehrteu  BiJd  ist  die  Grösse 
ler  parallactischen  Verscliieliung  bei  Bewegungen  des  Convexglaäcs 
lirect  abhängig  von  der  NiveaudiÜ'erenz;  man  acht«  also  darauf,  dass 
)ei  kleinen  Bewegungen  mit  dem  Cowvexglas  der  ganze  Rand  der 
IxCÄViition  sich  über  dem  Grunde  vei-schiebt.     Macht  man  die  Be- 
regungeu  des  Convexglases  rechtwinklig  zum  Verlauf  eines  bestimm- 
en ^etzhantgefässes.  su  sieht  man  deutlich,  dass  der  in  der  Ebene 
ler  Retina  liegendf-  Theil  des  Gefilsses  eine  stärkere  Verschiebung 
?igt.  als  die  im  Grunde  der  Excavation  gelegene  Fortsetzung.    Je 
Itasgiebiger  die  parallactische  Verschiebung  ausfällt,  um  so  tiefer  ist 
lie  Excavation. 

Der  Rand  der  Excavation  zeigt  sich  nicht  selten  von  einem 
shmalen  hellen  Ring  umgeben,  welcher,  wie  ich  mich  durch  anato- 
lische  Untersuchung  überzeugt  habe,  »einen  Grund  in  einer  completen 
.trophie  des  das  innere  Sehnervenende  umgebenden  Choroidah  inges 
lat;  ich  fand  die  Churoidea  an  dieser  Stelle  in  ein  sehr  dünnes,  voll- 
tommen  durchsichtiges  Häutchen  verwandelt,  ganz  wie  bei  hochgra- 
iger  Atrophie  durch  Verlängerung  der  Sehaxe,  nnr  mit  dem  Unter- 
ihiede,  dass   bei  Myopie    die  vuUständig  atrophiite  Stelle  sich  an 

ebenfalls,  aber  nur  in  geringerem  Grade  atroplürtes  Terrain  der 
Jhoroidea  anschliesst.  während  der  die  Excavation  umgebende  atro- 
Ibirte  Theil  der  Choroidea  sich  scharf  gegen  ein  ganz  normales  Cho- 
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roiihilgewebe  abäeUte.    Die  ürsatliL'  ditisur  Atroplit  liü^t  waUrsichei»- 
lioh  darin,  ilass  nianclimal  vom  CUoroidali-ing  aus.  aiisebii liehe  Paccp- 
zügf  bicb  in  ille  lamliia  ciilimsa  ciiisfiiken,  wt'lcbe  wenn  lclzlL*rt' iiath 
tiiiiton  gedrüiigt  wird,  diu  Uehnuiifi;  anf  deu  Cborotdahing  überti-i^t 
und  dadurch  Atrypbie  dL^sselben  eiiilfik'ii  können.    Nur  st-ll-  ■ 
Furui   des  alicipUirlLU  Bereiches  uieht  ringturuiig«  sundmi 
Peripherie  hin  amjffexackt. 

Maiicbmal  gisi:hieht  i's  anrli.  dass  ein  die  Eseavaliitn  uii»s:e1>eo- 
der  alropbitiobcr  Choroidalring  ganz  in  der  Weise,  cctatiseb  wini.  ww 
wir  es  bei  Stapliyloma  posticam  selieu.  Der  excavirte  Selinerv  xi-igt 
sich  von  eine]-  kleinen  ringlorniigen  Sclerectasie  unigfben,  wth-bt 
dünn  natürlieU  einen  Theil  des  Drncke^  trägt,  der  souät  üiue  »chiai 
leie  Zeistürung  des  SehverniÜgens  herbeigeführt  haben  wttrde. 

Eine  entwickelte  Druekexcavation  ist  nun  allerdings  bei  nur  eiiü* 
g^r  Uebnng  in  der  ophthalmu^jcüpisohen  Unteir^uchung  kaum  zu  m 
kennen,  nnd  doch  können  unter  Uiubtäuden  ziendieh  erhebliehe  di»^ij 
stische  Schwierigkeiten  vorliegen,  da  physiologische  £scttvatioiieiL 
durch  senile  Veründerangen  und  nnch  inf^hi-  durch  atrophiHrhe  V-':<- 
ni'ration  des  St'bneiTen  Forme»  aun(dunen  können.  weU-he  von  Dni-v 
exe^ivatiun  kauiu  zu  untei'seheideu  sind. 

Die  physiiilogisehe  Exkavation  ist  in  ihrer  typischen  F  ' 
minder  cbaracteristisch  als  die  glaneomatü«e,  einerseits  inil 
es  wahrscheinlich,  dass  im  liuUeren  Alter,  vielleicht  auf  Grand  8«m]<r 
Bindegewebsatruphie ,  eine  physiolugische  Rxcuvaliou  snwubl  vrr'i  i 
als  in  ungewöhnlicher  Weise  verbreitert  werden  kann,  su  das;;  ^- 
»uieh  allen  Seilen  bin  dem  Rande  des  Sebnei-vcn  sich  aiuulbejt   Äo- 
derersLÜts  geben  auch  die  Schärfe  des  Randes  nnd  der  steile  Ali' 
der  Excavation  keinen  unbedingten  diagnostischen  Untersebied:  -i    ! 
anch    physiolugische  Excavatiouen    können    eineu    selu'  scharfen 
stcit  abfallenden  Hand  zeigen. 

Man  wird  dagegen  das  Vurbandensein  einer  Drackexcav''" 
nehmen  dürfen,  wenn  ein  scharfer  und  steil  abfallender  Rx> 
raud  mit  dem  ßande  des  SeJmerven,  d.  U.  mit  der  inneren  Nervcu- 
scheide  ziisaniuienfällC.   und  zwar  auch  dann,  wenn   die  ExcjiMi'i'i 
nur  nocii  partiell  ist,  so  das.s  noch  ein  Theil  des  Sehnerven  in  ^^'i   i 
normalen  Ebene  liegt. 

Die  grüssten  diagnostischen  Schwierigkeiten  köniieu  • 
wenn  bei  präexistireuder  tiefer  pbysiologer  E.xeavatiuii  si.-ii 
des  Sehnei*veu  entwickelt. 

Die  Excavation    wird    duitli    das  Zugnindegehen    der    her?« 
Elemente  tiefer  nud  breiter,   ihr  Rand  nähert  sich  der  Sehn« 
grenze,  uud  datj  ophthalmoscupische  Bild  ist  kaum  von  dcmj< 
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ZU  uutcrscheiden ,  welches  sich  eiitwickelt,  weiiu  Druckexcuvation  zn 
atrophischer  Degeneration  des  Sehnerven  Veranhissung  giebt. 

Auch  die  iiVigen  diagnostischen  Kennzeichen  lassen  nnter  diesen 
Umständen  nicht  selten  im  Stich.  Der  Nachweis  der  vermehrten 
Spannung  des  Auges  kann  zweifelhaft  ausfallen,  und  sonstige  Erschei- 
nungen, welche  in  Drucksteigerung  ihreu  Grund  haben,  sind  dann  häufig 
anch  nicht  vorhanden.  Spontaner  Arterienpuls  z.  B.  kommt  vor  bei 
beti'ächtlicher  und  rasch  entstandener  Drucksteigerung;  bei  Glaucoma 
äimplex  pflegt  er  zu  fehlen,  und  das  leichte  Zustandekommen  dieses 
Phänomens  bei  geringem  Fingej'dnick  auf  das  Auge  kanu  ebenfalls 
eine  zweifelhafte  Diagnose  nicht  entscheiden,  weil  in  dieser  Beziehung 
sehr  erhebliche  physiologische  Dilfereiizen  vorkommen.  Häufig  genügt 
nnter  ganz  physiologischen  Verhältnissen  schon  ein  leises  Auflegen 
des  Fingeis.  um  den  Arterienpuls  liervortreteu  zu  lassen. 

Manchmal  befreit  die  functionelle  Untersuchung  aus  diesem  Di- 
lemma, da  nnter  diesen  Umständen  ein  in  den  äussern  Gesichtsfeld- 
bälfteu  zuerst  auftretender  Defect  mehr  für  Sehnervenatrophie  spricht. 
In  audeni  Fällen  giebt  erst  der  weitei-e  ICrankheitsverlauf  Aufschlnss 
über  die  Natui"  der  Excavation,  indem  daiui  entweder  die  progressive 
Atrophie  oder  die  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  deutlich  her- 
vortreten. 

Diese  Erwägungen  müssen  uns  etwas  misstrauisch  machen  gegen 
die  Behauptung,  dass  Drnckexcavation  iu  Augen  vorkommen  könne, 
in  welchen  durch  das  Tastgefühl  eine  Spannungsvermehrung  niclit 
deutlich  nachweisbar  ist. 

Die  Diagnose  dos  Glaucoma  simiilex  gi-ündet  sich  eben  fast  lediglich 
auf  den  Nachweis  der  intraocularen  Drucksteigeruug  und  der  davon 
abhängigen  Seluierveuexcavatioii;  tritt  eine  Spiiiumngsvermehrung  nicht 
unzweifelhaft  hervor,  so  werden  wir  daran  denken  müssen,  dass  aus 
den  eben  auseinander  gesetzten  Gründen  die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung allein  nicht  immer  entscheidende  llesultate  liefert. 

Von  gi'osser  Wichtigkeit  ist  in  solchen  Fällen  der  Vergleich  bei- 
der Augen.  Physiologische  Excavation  kommt  iu  deutlich  ausgepräg- 
ten Formen  kaum  anders  als  beiderseitig  vor;  ist  also  auf  dem  einen 
Auge  der  Sehnerv  excavirt.  während  er  auf  dem  andern  eiue  glatte 
Oberfläche  zeigt,  so  handelt  es  sich  wohl  immer  um  Drnckexcavation, 
man  wird  dann  aber  auch  entsprechende  Vei-schiedenheiten  in  der 
Spannung  beider  Augen  nicht  vermissen. 

Für  den  Nachweis  der  Drucksteigerung  sind  wir  hauptsächlich 
auf  das  Tastgefühl  angewiesen.  Diese  Untersuchung  geschieht  am 
besten,  nach  Coccius,  iu  der  AVeise,  dass  man  den  Patienten  nach 
ben   blicken  lässt,  und  nun  mit  deu  auf  die  Sclera  unterhalb  der 
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Corueu  aufgeli-gten  Zftigertngeni  den  WidersUud  pifift.  den 
Auge  eineiii  äaiilleii  Druck  cnlgegeusetzt.  Man  kann  ani.)i 
Kaiid  dvR  uutcTD  Lids  an  diu  StU-ra  andrücken  und  ilie  GrOss«  d< 
dadurch  benorgebiacJiten  Einbiegung  aböchätxeu.  In  beiden  Fi 
suchfn  wir  un»  zu  vergewissern  über  dio  Grösse  der  Krult,  weld 
nöthig  ist.  um  einen  gewesen  Kindruck  in  das  Augt^  hervürzubrin 

Eine  genauere  Messung  dieser  Krafl  ist  die  Aufgabe  von  ha 
menteu,  welche  man  als  Tonometer  bezeichnet,  und  von  denen 
Hondern  das  noui-i^te.  vtm  MonniU*)  angegebene,  iu  sehr  sinnreidii 
Weise  tousünirt  ii^t.    Dennoch  haben  sich  diese  Instrunienle  t)ish( 
iu  der  Praxis  nicht  recht  einbürgern  küunen.  weshalb  hier  nicht  at 
fahrliclier  auf  dit^se  Sache  eingegangen  werden  soll. 

Bowuiau**)  hat  vorgeschlagen  die  ilurch  das  Tantgefühl  zn 
mittelnde  Spunnung  des  Änges  mit  dem  Buchstaben  T  nnd  die  t« 
scbiedenen Spannungsorhöhungen  oder  Erniedrigun^'en  mit  ±T,,T., 
^n  bezeiciiueu.     Die  ganze  Scala  hat  natürlich  nur  die  Bedeutt 
einer  Abbreviatur,  fUr  welche,  so  weit  es  sich  wenigstens  um  Di 
Sachen  handelt,  doch  eigeutlich  kein  Bedürfniss  vorliegt.    Es  erfordii 
nur  einen  sehr  geringen  Mehraufwand  von  Kaum  und  Zeit,  ist  &U 
dem  allgemeinen  Verständniss  \iol  zugänglicher,  z.  B.  statt  +Tj 
neme  Hftrte,  oder  statt  +T,?  zweifelhafte  Spannuugsvennehnmg  ni 
schreiben. 


Entwickelt  sieb,  wie  gewohnlieh  bei  Glaucoma  simplex  die  intr»- 
ocnlare  Dnicksteigernng  nur  ganz  allniähllg,  und  wird  in  Folge  desMI 
anch  der  Sehnerv  nur  sehr  langsam  excaviri,  so  kann,  wenn  phyrio^ 
logische  Excavatiou  praeexistirt,  die  Druckexcavation  eine  erheblie 
Tiefe  eneielien  olniö  Selisttirungen  zu  machen. 

Schliesslich  aber  kann  eine  Beeinträchtigung  der  Nervei 
doch   nicht   ausbleiben.     Denn   gleichzeitig  mit  der  laminu  cribt 
werden  auch  die  durch  dieselbe  bind ur cht reteuden  Nervmifasem  co« 
priniirt.  aussenlera  aber  werden  dieselben,  wenn  sie  dieser  Gef 
entgangen  sind,  bei  ihrem  Uebergange  in  die  Retina  an  den  scbi 
Rand  der  Bxcavation  angedrückt.    Auf  einfach  mechanische  Wai 
wird  daher  der  Zusammenhang  zwischen  GehÜTi  nud  Retina  mil 
brochen.    Die  Folge  davon  ist  eine  allmählige  Atrophie  der  Nerv« 
fasern,  welche  an  der  dem  Excavationsi  and  enlÄjirechenden  Stelle  u 
anffälligsten  erscheint.    Hier  nämlich,  wo  die  Nen'en faserschiebt 
rade  ihre  erheblichste  Dicke  besitzen  sollte,  zeigte  sie  sich  nianrbr 
auf  einen  ganz  niinimaleu  Durchmegser  reducirt. 

'(  Anh.  f.  Op  ih.  XVi    1-  pap.  ÜK 
*')  Ophtb.  Hosp.  Rcp.  Vol.  V.  1.  putg.  1, 
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Excavirte  Sehnerven  nehmen  aus  diesem  Gmnde  nicht  sollen  die 
opak-weisstf  Färbung  an.  welche  der  Htropliischen  DKgeneiatiun  zu- 
koTuut.     In  der  Relüm  erfolgt  als  regelniäjisige  Con^eiiuenz  dieses 

I Znstandes  eine  Atropliie  der  Nerrenfaseni  und  Gauglieuzellen.  wäh- 
rend die  übrigen  Retinaleleniente  unverÄndeit  bleiben. 
In  Bezng  auf  das  Sehvermögen  macht  ^Jicll  dieser  Vorgang  da- 
durch benieiklich,  das«  zunächst  eine  Uesicliisffldbeiichiiinkung  ein- 
tritt, welche  meist  im  iniiern  oberen  oder  innern  untern  Quadranten 
beginnt,  und  sicli  von  hier  ans  äowoh!  nach  der  PeriphiM-ie,  als  nach 
dem  Ceutnini  zu  ;iUKbreitet.  Dieselbe  kann  dabei  allinhblig  eine  ron- 
j  centrische  Form  aimebnien  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  iiiueni 
Gesichtsfeldliälfte,  so  dass.  durch  gleichzeitige  Beschränkung  von  oben 
und  von  unten  her,  das  Ge»it;hUt'eld  auf  einen  schmalen  hori/ontal 
oder  Bcbief  gerichteten  Streifen  reducirt  wird,  dessen  innere  Grenze 
üieh  dem  Fixirpunkt  annähert.  Die  centrale  SebschSrfe  erfahrt  niitnch- 
inal  wälirend  iHugerei-  ^eit  keine  grosse  Beeinträchtigung,  es  kann 
sogar  geschehen,  dass  bei  einer  hochgradigen  concentrischen  Gcsichts- 
ft'ldbesicbrfinknng  ein  klfine-s  Sehfeld  mit  zipmlicb  guter  centraler  Seh- 
srlijiif«  Übrig  bleibt.  In  der  Regel  aber  schiebt  sich  der  Defect  all- 
inählig  von  der  innern  Gesichtsfeldhälfte  her  bis  au  den  Fixirpunkt 
heran,  and  diimit  .sind  dann  hochgradige  Sehstüningen  gegeben. 

Glaucoma  simplex  kann  auf  diese  Weise  zu  vollständiger  Erblin- 
ilang  führen,  oline  dass  entzündliche  Erscheinungen  oder  iigend  andere 
Beschwerden  als  eben  der  Verlust  deji  Selivorniogens  auftreten.  Das 
Auge  wird  steinhart,  der  Opticus  tief  excaWrl,  und  gewöhnlich  .<lnd 
diinu  auch  die  in  der  Conjnnciiva  verlaufenden  Stämme  der  vordnri'n 
perforiienden  Venen  durch  mechanische  Hyperaeniie  erweitert.  Auch 
Verengerung  dpr  vorderen  Kammer  und  erschwerte  Beweglichkfil 
der  Iris  konunt  vor.  Andere  äuäserlich  sichtbare  Verändtiutige-n. 
welche  beim  entzündlichen  Gliiucom  so  auffällig  sind,  z.  B.  Trübung 
der  Coniea  und  En\"eiterung  der  Pnpillt^n  gehören  nidil,  zu  dem 
Syinpt(^»menc»niplex  des  Glaucoma  simpU-x.  Alle  Fälle  von  Glaucoui, 
welche  eine  der  beiden  letztgenannten  Erscheinungen  zeigen,  sind 
meiner  Ueberzengnng  nach  »U  entzündliche  Formen  aufzufassen,  auch 
weini  zur  Zeit  der  Untersuchung  keine  pericorneale  Injection  vor- 
banden ist. 

Der  Verlauf  ist  dnrclischnittlicb  sehr  langsam  und  über  mehrere 
Jahre  ausgedehnt;  nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  e.s  vor.  dnss  Glau- 
cunia  simplex  schon  in  Zeit  einiger  Monate  zu  Erblindung  fübit.  Xu 
der  Regel  werden  beide  Augen  ergrißen. 
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Es  sind  hierli(«r  alle  diejeiugfii  Falle  xu  ivchueii.  in  <! V  -!  -* 

Kii(-/ihiiliings-Ersi*heiimiipeii   aiillicten:   sie  bilden   die    i, 
Mt'liiziihl.    Das  Häiifigkcilsverhillliiit*!*  zwischt'n  beiden  Formen  Ifi»-- 
fllcli  iiidit  i^Miz  ireiiiin  imgebeii.     Ab^i'i^i'lifU  voü  dem   olie»    :i;i 
spidilit'in'ii  Bideiikrii  liiiiMclitlii.b  der  ilwglicUkeit  einer  Vt-rwücli-:  : 
des  Glauroina  siiiipK'x  mit  ge^^issftn  Formen  von  Sfhnervcnverftntlc- 
rungeil.   Kelmn   aurli    die   vorliegenden   statiririschen  nnterMucbiiii:-!. 
Kiendicli  weit  ans  (in  au  der.     ZHsiinimenst^^Unngen*),    whIcIic    eiü'    1 
de«  »tulius  praesens  angaben,  in  widcheni  Aw  ratienten  znr  Bebani 
kiinien.  erptb«'ii  fiir  Cilaucoma  t^intplex  etwa  ein  Dritthetl  aller  i  il 
von  Gluiicoin,  wälui-nd  Haflnirtnö**)  unter  S2  diircli  ülaucuni  \"\:^ 
erbliiideKn  Augen  7:(  mal  Enlxrindnngsei>clieinungen  verzcichm-t.  ril.<i 
II  [)C1.  Von  GInuconut  siniplex.    Mitii   kunn  annehnieu.   dass  in   in 
Ilegt'l    iliiu    Ansbrueb    der    Entziindunpjerfebeijinngen    eine    Diml' 
»leijrernng  rnningebt,  ja  ea  ist  fraglich,  ob  glanconmlöüe  Gnuüiidiiof 
übt'tliaupt  obne  vorgängige  Ünieksleigerung  vurkuinniL 

DasR  die   Hübe  des  Druckes  an  sieb  iiiebl   mit  Notliw  -  '  _-'  ^ 
EnUündiing  bedingt,   folgt  darans,  dass  bei  ülaueoraa   sin.j 
Äuge  steiuban  werden  kann  obne  EntÄündung,  wohl  aber  darf  nun 
als  wahrsdieinlicb  anseben,  dass  eine  rascbe  Dinekst   ' 
Eni/üudungäur^arbc   wirken   könne.     Sehr   interei^saut    i 
Bezitlmng  ein  von  L.  Wydel***)  milgetbeiller  Fall,  in  welcbem  ei«* 
rasebf.'  tiiid  s^dir  erlmblicln'  l)ruckst**igf*ning  als  Vorlaufer  der  faefti|F> 
:slen  glaur.itniatüscn  Ent/ünduug  beobacbtel  wurde. 

Fast  sämmtliebe  Erscbeinungen,  widebe  der  glaacoTnat&^eu  Eni« 
^ilndiing  ihren   ti^entliiiuilielun  Cbanicier  vurUiben.   laist-n   »ioU  bf-j 
xieben  auf  den  EinÜHSs  einer  rascb  zunebuieoden   L)rucksleigi'niag.f 
Sebon  die  periconieale  Injection  erhält  dadurch  ein  eigenfhQtulich»] 
Gepräge;  es  liauilelt  sich  nicht  nnr  um  eine  H>in>räniie  der  die 
gedrängt  und  radiär  zum  Uornhautrainl  verlanfenden  feinen  arTeri«Uaj 
Gefässe,  sondern  gleiebzeitig  luid  in  noch  bubereni   Grade  ist 
ausgeprägte  venöse  Hyperämie  vorhanden.     Die  im  normalen  Aagi| 
kaum  ^ielitbareu.  dit;  Cornea  umgebenden  feinen  Venennetz*'  ^ 
gio.sseten  Stiimnicben.  welclie  zum  Tlieil  als  perfoiirendo  Gfi 
der  Selera  auftauchen,  zeigen  sieb  stark  und  nngleiehm&^ig  dilaürt; 

*)  Bocken  üpriebt  der  Wieoer  Aofteiikliaik  lät>7,  pi«.  9.    LucUu  Byde): 
i'iri'^  Mi;  iliiitnn  |*iig.  1^5.    LaqiK'ur:  Ktiid«t  clinJqit«!!  aur  Je  slaueöui«;  Amulca  i't 

'••j  Areh.  r  Optiilt.  IW.  VIII.  2.  pag.  110. 
•••)  L  c.  pag.  lux 
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ifi  b*»fin(lpn  sioli  in  ('inoiii  Ziistutiilr  coDalAmli«]'  nnborfHllniig,  )l;i  ilurcli 
lie  pliitzlichf^  Druckst eie:prnTig  der  AbHnss  des  Blntes  ans  den  veiine 
rorticoKÄR  ♦erschwert  wird. 

At'linliclip  Vorgänge  iK'obaclitcn  wir  in  d^^n  Cilimnerven.  Einer 
lllmäliligt'n  Drurksleigt>ruiiK  wissen  sie  sirli  ai  atcominodirt'n .  eine 
^inizlitln'  UriiokvorHioliruiig  bewirkt  Slörnngt'n  in  den  scnsüiphi  s*>- 
rohJ  als  in  den  «loturiwben  Fasern. 

Es  sind  liier  zunäflist  die  befugen  Cilianieunilgien  «u  tipmien. 

reiche   nicht   nur  diis  Auge,  sondern  lnun)lsili'blieh  di(f  Siiprnoibitnt- 

togend,  ntancUinul  die  jcanze  Kopfluilfte  einneluncn.     Hiitilig  gfiiiig 

dod  diese  Schmerzen  das  Synipluu).  Ülwr  welches  die  Patieiiteu  sieli 

lauleslen  beklagen,  und  es  künnen  dadnicb  folgenschwere  diiignn- 

Itiscbe   Inlhüniei*   berbeigeffiln t    weiden      Noch    leichter    kann    die 

Hagnose  anf  falselie  Wege  geleitet  weiden,   wenn  gleichzeitig  hefti- 

tes  Erbrechen  aulliitt.  <lmcli  welchem  die  Aufnierksanikeit  von  den 

LUgen  ab  und  anf  die  giustri .scheu  Oigjiiie  bingelenkt  wird. 

Neben  diesen  irradiirenden  Schmerzen  machen  sich  im  Atige  Kelbni 
iähmuiigsersclieinungen  der  sensibeln  Nerven  beiiieiklicb.    Üie  Cornea 
rerliert  zuweilen   ilire  Seiisibililät  ganx  oder  in  einzelnen  Bezirken, 
dass  sie  sich  mit  dein  Finger  oder  einem  zusammengerollten  Papier- 
reifen    ohne   jille  UeaciionKeracheinnngeii  berünren  läsf*1.     Dass  es 
lieh  hierbei  wirklich  um  eine  dnrrli  Druck  bedingte  Tieitiingsliemmung 
landelt.   beweist    die  Beobachtung  v.  Graefu'ü.*)  das.s  unmittelbar 
der  Piinctiun  der  vordere»  Kammer  sich  die  Sensibilittlt  der 
Jomea  wiederli'-rstelK^n  kann. 

J)ie  Läbnuiug  der  motorischeu  Fasern  der  Ciliarnerven  tritt  zn 
?age  dnrch  Erweiterung  und  Starrheit  der  l*upille  und  Besehninkung 
ler  AccftitiniMd.itiniisbieite.  Besonders  die  Erweiterung  der  Pupille 
it  ein  sehr  weseuUicbes  diagnostisches  Ketinzeichen  des  entziindlidieu 
rlauconis.  Keine  andere  Angenentzttndnng  giebt  Veranlasünng  zu 
»iner  so  auttallenden  spontanen  Erweiterung  der  Pupille. 

Aueh  in  der  Verengerung  der  vorderen  Kammer  spricht  sich  die 
Bhe  Progression  der  Drucksiteigernng  aus.  welche  das  ent/uudlioh>' 
Haurom  characterisirt.  Während  bei  Ghuicoma  siinplex  sieh  in  dei* 
fei  ein  Ausgleich  zwischen  dem  Druck  im  Glaskrirpcrranm  und  iu 
sr  vonleren  Kannnei-  herstellt,  wird  beim  entzündlii-lieu  Ulaurom 
Linsensystem  nebst  der  Iris  nach  vom  gedrängt  und  die  vordere 
Kammer  dadurch  eT'heblieh  verengert. 

üleiclizeitig  entwickeln  sich  Tifibungen  der  brechenden  Medien, 
kiu  iUittlUligslen   und   am  wichtigsten   ist   die   ditfusc  Trübung   der 


Ealxüli(llH-]i8ä  Olduroat. 


Horaliaut.  welcho  bei  fncaler  Belenchiiing  sehr  \eic\it  za  ^rkennra  ü 
und  dabei  zugleich  liAufig  eine  durch  zahlreiche  kleine  ÜTif'  n 

lauhp  Oberfläi.liH  zfig(.  Dagee:»?!!  sclit^iiit  mir  die  häufig  tti.,,.,4,.. 
Augabe  eintr  Trübung  des  humor  aqueua  sehr  zweifelhaft.  Ist  fjt 
mal  die  Cornea  getrübt,  so  ist  es  kaum  möglich,  sich  ein  Urtht 
darÜbt^r  zu  bilden,  oh  auch  im  liumor  aqui^uB  oder  noch  tiefer  eir 
diffu&e  Trübung  vorhanden  ist  oder  niclit.  Auch  fand  Coccini**)  df 
bei  der  Paiacentese  in  einem  Uhrglas  aui'gefaugene  Kammerv^'a&u 
zwar  nicht  selten  gelWicli  gefärbf.  aber  nicht  getrübt. 

Wahrsc bei II lieber  ist  das  Vtjrkommen  einer  diftusen  Trübung  dl 
Olasküiijers.  wenn  man  ihn  nämlich  bei  noch  unrerändcter  Coi 
untersuchen  kann. 

Ist  der  Ängenhintergrnnd  überhaupt  sichtbar,  so  beobachtet 
wtllireud  der  Entzttndnng^annüle.  mag  nun  Druckexcavatiou  ber«i 
KU  Stande  gekommen  «i»  oder  noch  fehlen,  nicht  seilen  spoiitanf 
.^rtcricnpuls.  Derselbe  kann  übrigens  in  Zeit  von  wenigen  StumlE 
bald  verschwinden,  bald  wieder  auftauchen. 

Die  mit  den  glaucomatüsen  Gnlzündungsanfällcn  einhergehesi 
Sebstürung  ist  bedingt,  theils  durch  die  iutraoculare  Druck steigen«i| 
an  sich,  mag  dieselbe  nnti  die  Sehnervenfaaem  in  der  K«'tina  seil 
oder  in  der  lamina  cribrosa  lähmen,  theils  durch  die  Trübung  d« 
brechenden  Medien.  Endlich  kann  die  Beelnträchtiguug  der  NclzhiutI 
circulaiiMU  noch  in  Frage  kommen,  da  Doiiders  nacligt-wifSfii  !ial 
dass  gleichzeitig  mit  dem  Arterienpuls,  wenn  man  ihn  an  einem  iwr 
malen  Auge  durcli  Fingerdruck  auf  die  äussere  Seite  des  Augapf 
liroV(K:irl,  stets  eine  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  eintritt. 

Alle  diese  Ursachen  zusammen  können  bewirken,  dass  bei  gUo- 
comatüser  Entzündung,  welche  einsetzt,  ohne  dass  Dnn-k«-^ 
bereits  existiite,  die  Herabsetzung  der  centralen  Sehscliüi-fu  -—  . 
beblich  werden  kann,  ohne  gleichzeitige  Gesichlsfeldbeschränkong. 

Weiterhin  entwickeln  sich  natürlich  amh  in  diesen  Fällen  Gf' 
gichtsfelddefecte,  tmd  zwar  in  der  Regel  vom  medialen  obern  iMkfj 
vom  medialen  untern  Quatlraiiten  aus. 

Der  durch  entzündliclies  Glauconi  früher  oder  spater  h^rbeip^ 
führte  vollständige  Verfall  desSehveiniügcns  wird  in  der  Regel  dai 
die  Sehnen'enext-avation  verschuldet,  detinoch  aber  giebt  dieselbe  mt^ 
die  einzige  hierbei  in  Betracht  kommende  Ursache  ah.    E«  kommi 
Fälle  vor,  in  welchen  entzündliches  Glaucom  Erblindnn. 
ohne  dass  Excavation  zur  Entwicklung  kommt  und  in  \, 
eine  abnonn  grosse  Widerstandsfähigkeit  der  lamina  crihroiw  geg?i 


*)  J^rck.  f.  Opbib.  IX.  1.  pag.  19. 
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inti*ac)culjire  Dmcksteigcning  vorzuli^^-gp«  Rcheinl,*)    In  der  Regel 
zeigt  dann  der  Sehnen*  die  Erscheiunu^en  der  attophisolien  D^^gone- 

ftion.  Man  darf  wohl  annehuien,  dass  in  diesen  Fällen  die  St*tge- 
ng  des  Angendi  uckes  auch  auf  die  Circulatiun  nud  Ernähning  der 
inneren  Aut^enlmut«^  einen  nat:htlieiligeu  Einflnss  ausübt,  und  etwa 
durch  isi'liaeinische  Netzbautparalyse  »der  durch  gleichzeiiifre  Ernäli- 
jjingsstüi-ungen  der  Netzhaut  (Erweichung?)  die  Erblindung  herbei- 
Jrt. 
Von  den  suhjectiven  Sehstfiningen.  welche  bei  entzündlichem  Glau- 
jlm  häuüg  vorkommen,  ist  zunächst  zu  erwähnen  das  Auflisten  regeu- 
Igenfarbiger  Ringe,  welche  um  Lichtflamnien  gesehen  werden.  Dir 
issenseite  de.'*  Farbenringes  ist  roth,  die  Innenseite  blaugrüu.  da- 
:hen  liegen  die  gewöhnlicbeu  prismatischen  Farben.  Üonders") 
erklärt  das  Phänomen  für  eine  Dirtractionserscheinung  in  der  Linse, 
welche  au<  li  ganz  unabhängig  von  Glaucom  vorkommen  kann,  sobald 
^e  PHpille  etwas  weiter  ist  als  gewöhnlich.  Bei  Glauconia  simplex, 
die  brechenden  Medien  unverändert,  bleiben  und  die  Pupille 
cht  erweitert,  ist  der  Farbenring  nicht  vorhanden.  Dass  derselbe 
li  entzündhchem  Glaucora  häufiger  auftritt,  scheint  theiis  auf  die 
rweitetung  der  Pupille,  theiis  auch  ^'ielieicht  auf  eine  Veränderung 
Linse  oder  auf  die  mit  den  Glaucom-AnfUllen  einhergehende  Uoiii- 
ittrübung  zu  beziehen  zu  sein.  Man  kann  gicb  öbrigens  dieses 
Länonien  sehr  leicht  dadurch  veranschaulichen,  dass  man  durch  ein 
(t  Ljcopodiumpulver  bestreutes  Gla»  eine  Lichtflamme  betrachtet. 
Die  lebhaften  siibj(;ctiven  Xiicht-  und  Farbenersclieinungen,  welche 
heftigere  Kntzündungsanfälle  begleiten,  sind  wahrscheinlich  als  Folgen 
der  raschen  Drucksl-eigeruug  aufzufassen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tret<>n  die  einzelnen  Glaucominsulle 

Inglich  in  sehr  milder  Weise  auf,  gehen  schnell  vorüber  und  sind 

3h  völlig  freie  Intervalle  getrennt,  in  welchen  nur  eine  Beschrän- 

\g  der  Accommodationsbreite  und  eine  tastbare  Spannungsvermeh- 

ig  zurückbleibt.    Die  einzelneu  Anfälle  keunzeicbuen  sich  in  ihren 

tderen  Finnieu.  durch  Zuhnahme  der  Spannung.   Accommodalions- 

äse,  leicht*  Trägheit  und  Erweiterung  der  Pupille,  diftnse  Honi- 

ittrtlbung  und  HypeiÄmie  der  Netzhautveuen,  Regenbogensehen  und 

le  ungleichinäiisige  limflornng  des  Gesichts,  so  dass  dem  Patienten 

wie  im  Nebel  erscheint,  oder  als  wenu  ein  dichter  Rauch  vor 

Angen  schwebte.    Bei  heftigeren  AnfUllen  gesellt  sich  dazu  noch 

kbflachung  der  vorderen  Kauiuier.   Umlentlichkeit  de,s  excentrischen 


•I  Vi»rfl;L  Mamlin^r;    I.elirimoh  ilor  OpliHwlmoscöpiu   pag.  201.    A.  v.  Oinvfe:  Ari'li. 
't  Oplilli.  XV.  A.  p:ij;.  ^32.     1..  Kytiel:  Arclj.  f.  Oplilli.  XVlIl.  1.  |wig.   1. 
L      ••;  Anh.  f.  (Iphlli.  V|n.  2.  pag.  JÖ6. 


Selmus.  Hfilbst  poriplif^risitho)  T>oli*o(c  ilcs  Gfsicliljifpltles,  hesttiiderF  U 
geringer  LichHnN'iisitai.  nnd  Artcrionpuls. 

V.  Gmefe   lu>/HidiiM'l.  (lieitrii  ZusUml  iiIk  rrnilnmalstafliuin 
Glaiironis.    t!)iroiil>ai  handolt  l>s  sicli  iiiüm  um  |»enuilisoli  aiirdi' 
rasche  Dmckstfigennigcii,  wnlelift  bfmiit  mit  (MitxriiiilHrhtfn  Ei 
nangpii  vfi-bmtilon  sind. 

Ini  weiteren  Verlaufe  werden  die  Eiity-iindiingsaiifilUe  immer 
6g«r,  niaiicbmal  treten  sie  mit  deullieli  iiiitMiuittirendeui  Typus  ii 
aiicli  die  Eiitziiiuliiiigseischeinniigen  neliiueii  oiufn  aeuteren  (Miaracl 
an.   ziehen  sich   luich  Iteniis^imi   der  hiflipsUn  Erscheinangren  Lu 
Länge,  s<)  d»8H  »ich  ein  chnmisdi  entzüudlitdier  Zustand  (Glancoi 
(hnniit-unO  mit    ab  nnd  zn  eintretenden  mehr  oder  \Vfnijr<'r  befUi 
Esaccrliatioui'n  ciitwickHli.   welcher  endlich,  unter  zunebnieudor 
uervenexeavrttiim  und  Verlall  der  eenti-alen  Sehscbärfe  und  des 
giehtsfeldes.  znr  Erblindinic;  führt. 

Heftige   <;  lau  com  a  löst ;   [<^utv:tntdun^  kann   diefien   Ausgang  wb« 
in   wenigen  Wochen    herbeiführen   (Glancoma   aeutiim)    und  endli« 
kommt  es  vt>r,  dass  sehon  im  Verlanf  rinig-er  Tage  oder  selbst  Stunc 
völlige  Erblindung   dntiiLt.     I>erartige.    berrit.s  von  M acki-nxi»' 
erwAlinte  Fälle  werden  von  v.  Graefe  als  glaucunia   fulminanii 
zeichnet. 

Auch  nach  vültlgcr  Verniehtung  des  Sehvermügenä  kann  der  gl« 
comatöse   Process   noch  foitdauern   und  ticf^reitViide    Verüiulenii 
herbiäflibreu.    Die  Iris  redneirt  sieh  auf  einen  ganz  schmabm 
der  Pnpillarrand  wird  nach  vorn  umffpsrhlagi'n.  .so  divss  ein  ■' 
Kiug  di!.s  f'vt^albljUttis  sichtbar  wird,  dii'i  Linse  wird  raUii.. 
bläht  sich,  die  Cornea  erleidet  eine  iuttinsivcre  Trübung  und 
manchmal  shdleriwcisc   in  Env('i<'hung  über.   Blutcrpiisse  »>  r  ■ 
die  vorden;  Kiinimer.   in  den  Gla-skürpt^r  nnd  in  d:is  Paren-    - 
inneren  MenHuanen.    D»'m  immer  noch  steigenden  intraocularen  Di 
gifbt   eiidlieli  aneli  die  Seleni  nach,  so  dass  besond«'r8  im  vnrd« 
Umfang  des  Bulbus  sieh  Ectasien  emwickeln.    Selbst  litrige  Ent 
dimgen  können  »ich  anschliessen  nnd  Atroi>hia  bnlbi  herbeinihrea. 

Es  verdii-nt  indessen  liervorgeliuben  zu  wenlen.  dass  dies  nid 
der  einzige  Weg  ist,  auf  welchem  glaucomatÄise  Augen  Hchlievtlii; 
atrophisch  werden  künn<-n.  In  einer  Reihe  von  FiUlen  wird  niwh  wied» 
holten  EntzündungsanfUllen  das  Auge  allmilhlig  weicher  und  nimt 
durch  Abplattung  entsprechend  dem  Veilanfe.  der  muscnli  rect^j 
rundlich  viereckige  Form  an.  In  der  Kegel  lifiixMi  dann  awJ 
lüstigen  Zutalle  auf.  nnd  endlich  schrumpft  das  Auge  anf  einen 


*;  Preclicol  lr«a(ise.     London  }SM,  [>afr.  f>70. 
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kleinen  Stumpf  znsanmien.  Dieser  Vorgang  beimlit  auf  eiitzündliclicr 
KflzluiiitaMösun^.  Duss  überhaupt  in  glancomatösen  Angen  enrtlich 
SelzliaiiUMusung  zu  Sunde  kumuien  kann,  wurde  zuerst  vun  Arlt*) 
latoniisch  erwiesen.  Man  hat  diese  Angaben  sehr  nüt  Unrecht  be- 
'eifelt,  sie  sind  durch  spätere  Untersuchnn^n  vollkommen  bestätigt 
rorden.  Arn.  Pagenstechor**)  fand  bni  einer  zwei  .Talire  vor  dem 
Tode  an  Glancom  erblindeten  Patientin  Netzhantablosnng  zngleich 
lit  beträchtlichei'  Kxcavatiun  des  Sehnerven.  Li  einem  von  mir***) 
intersuchten  Fall  iiandplte  es  sich  um  nin  Änge,  welches  unter  wi«der- 
>lton  glaucomatösen  Entzündungen  erblindet  war.  und  während  eines 
suen  heftigen  Entzundungsanfalles  von  v.  Graefe  exstirpirt  wurde. 
Ke  Section  ergab  neben  einer  tiefen  Druckexcavation  eine  frische 
[etzbautabliisang. 

Es  ist  also  erwiesen,  dass  während  der  spateren  Entzündungs- 
'ftnfallo  Netzhantablosnng  entstehen  and  dann  die  Ursache  der  Atrophie 
de»  Anges  abgeben  kann. 

■       In  der  Aetiologie  des  Glaucoms  spielt  zanüchst  das  Lebens- 

nlter  eine  Hauptrolle.    Vor  dem  30.  Lebensjahre  kommt  Glaucom  nur 

iz  ausnahmsweise  vur;  von  dieser  Grenz»  an  sieht  die  Prädisposi- 

In  directum  Vcrhäitniss  zum  Alter.    Das  weibliche  Geschlecht 

it  mehr  pruilisponirt  als  das  männliche.    Auch  Erblichkeit  ist  a1» 

Ir»acbe  zu  nennen  und  kummt  nach  v.  Gruefef)  hanpt^cblich  fHr 

lie  entzündlichen  Formen  in  Betracht. 

Von  entschiedenem  Einfluss  ist  der  Brecbzust^^ud.  Bei  Myopie 
st  Glaucom  sfltt^n  und  tritt  dann  meistens  in  di;r  Form  des  Glaucoma 
Implex  anf.  In  der  Mrhrzahl  der  Fälle  ist  Hyperraetrople  vorhan- 
den, und  man  kann  daher  die  Frage  anfwerfeu,  ob  dieselbe  als  ür- 
iche  oder  als  Folgf.  dt-r  Krankheit  aufzufas.tten  ist  Es  könnte  nftm- 
|ich  durch  den  Einfluss,  den  die  intraoculare  Druck  Steigerung  auf  die 
^orm  des  Auges  ausübt,  die  Hornhaut  abgeflacht  und  dadurch  Hyper- 
iietropie  veranhusst  werden.  Indessen  weder  Donderstt)  noch 
'occiusttt)  konnten  diuxh  ophthalmometrische  Messung  einen  Eiu- 
des  Glaucoms  auf  die  Hornhautkrümnmng  nachweisen,  und 
lan  kann  dalier  nur  iinnehmen.  dass  die  verdünnte  Silera  myopischei- 
lageu  einei'  etwa  eintretenden  intraoculaien  Drnckst«igerung  leicht 

*)  Aiig<>nl)i>itkiiiiil*>  185r>.  it.  il.  |iag.  ICI. 
••)  Airli.  f.  Oj,liUi.  VH.  l.  pa«.  92. 
•^)  Arcli.  f.  Oplith,  IX.  l.  (Kl«.  19!». 
t)  Arrh.  f.  Ophlli.  XV.  :(.  |jj|f.  SÜK. 
tt)  Arch.  f.  Ütililh.  VIII.  2.  pap.  It». 

•jil)  Die  Hfit.inst.-ili  für  AtiKPiikmnkff  »u  I.eipiip.    IR70,  [»a(j. .%  autl:  Oplithalinometrie 
id  .Spiinmifigitm^AHiirii'  »m  kranken  Augv.     Leip/it^  1872,  pag.  -14. 
8«l|aalf(ari    *U|t«nkTinlib«tl*N.    t.  Aufl.  3^ 


indlres  GIkucoid. 

nacligifibt.  wälirond  im  f mm etropi sehen  und  liyiiermetropi«;hftn  Aflge 
die  Wirkungen  der  Dnickstri^erung  sich  viel  eher  am  Sehnerven  ib 
an  der  Cornya  geltend  nia<^h*;n. 

Dasfi  Riicidität  der  Sclera,  wie  sie  im  höheren  Alter  so  hänüjf 
vorkomnil.  das  Auflreteu  von  Glaacom  beg-ünstigt,  ist  sehr  wahrschein- 
lich. Ob  auch  die  von  Coccius*)  in  einem  Falle  vorgefundene  frl- 
tige  Degeneration  der  Sclera  als  Ursache  des  Glaucoius  äofgeflust 
werden  kann  ist  fraglich.  Fettig  degenerirte  Organe  werden  de 
sonst  gewöhnlich  nachgiebiger»  nicht  aber  resistenter.  Uelirigenfl 
nacli  Donders**)  eine  Ablagerung  von  phosphor saurem  Kalk  in  dl 
Sclera  ein  häufiger  seniler  Befund,  welcher  leicht  uiit  fettiger 
neration  verwechselt  werden  kann. 

Der  Ausbrucli  glaucomatüser  £ntjiündungen  wird  begünstigt  baapt^ 
sächlich  durch  Geniiithsbewegungeu  und  durch  Schlaf loäigkeit. 

Fast  allen  Ophthalmologen  mCgen  Fälle  vorgekommen   sein. 
denen  Glauconi  bald  nacli  der  Einlräuflung  von  Atropiu   zum  Äi 
bruch  kam.    Es  Ist  möglich,  dass  es  sich  dabei  um  melir  als  eine 
blossen  Zufall  handelt,  docli  hatte  eine   allerdings  kleine  Reihe  mtfl 
Versuchen,   welche  ich  mit  der  Atropinisirung  hei  Glaucoina  siiuptt-t* 
anstellte,  einen  negativen  Erfolg,  niemals  wurden  entzündliche  &- 
scheinangen  dadurch  veranlasst. 


Seeundäres  Glaucom. 


Eine  glaucoroatöse  Drucks teigerung  mit  ihren  Consequenzen  kuu 
sich  endlich  auscbliesaen  an  gewisse  andere  Krankheits vorginge.  Von 
den  Krankheiten  der  Hornhaut  sind  zunächst  zu  nennen  ectatif'''V 
Narben  mit  welchen  die  Iris  verwachsen  ist  (Staphyloma  parii,»!- 
und  totale).  Auch  Iritis  mit  vollständiger  ringförmiger  Verw&cltüimg 
des  Pupillarrandes  kann  zu  glaucomatöser  Erblindnng  führen. 

Feiner  kann  Luxation  der  Linse,  oder  Auftiuellung  derselben  W 
Cataracta  traumatica,  oder  Discision  glaucomatösc  Drncksteigeritaf 
veranlassen. 

Eine  wichtige  Holle  spielen  ausserdem  Reliualhäniorrhagien.  welche 
sich  anfänglich  in  keiner  Weise  von  andern  Formen  dieser  Krankheü 
unterscheiden.  Allraählig  aber,  im  Verlauf  einiger  Monate,  tritt  ein* 
Span uungszunah nie  ein:  es  entwickeln  sich  glaucoinatüse  Ent2aD- 
dungen,  meistens  mit  heftigen  CUiarneuralgien,  und  das  bereit«  Tor> 


•)  Arrb.  f.  Ophlb-  IX.  1.  psg.  21. 
•*)  Jirdi.  L  üpiith.  LS.  2.  pag.  317- 
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jr  gewöhnlich   fwhr   bepintiäcUtigte  Sehvermügen  wird  voUstÄudig 
•rniclilet. 

Bndlicli  mögen  hier  noch  einige  Fälle  Erwähnung  finden,  in  wel- 
len Horner*)  als  Ursache  ziemlich  abnorm  verlaufender  Glancom- 
lle  heftige  Trigciiiinus-Neuralgien  constatirte. 

Die  ebengeuannten  Fälle  von  secmidärem  Glancom  sind  immerhin 
läufig  genug,  oder  durch  iliren  abweichenden  Verlauf  ausgezeichnet, 
im  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  dem  Olancom  und  dem 
>räexistir enden  Leiden  annehmen  zu  lassen.  In  andern  Fällen  da- 
fegen  ist  das  Vorkommen  von  Glauconi  zusammen  mit  andern  Augen- 
piden  lediglich  als  eine  zufällige  Complication  zu  betrachten.  Hier- 
ler  gehört  z.  B  Glaucom  zusammen  mit  Cataracta  senilis,  oder  in 
Ibphakischen  Augen.  Auch  gleichzeitig  mit  Amblyopie  aus  exlra- 
snlarer  Ursache  oder  ^tusammen  mit  Öhoroiditis,  Retinitis  u.  s,  w. 
:ann  Glaucom  als  zufällige  Complication  vorkommen.  Besonders 
nteressant  ist  es,  dass  auch  bei  pi-äexistirender  Netzhau tablusung 
Öch  Glaucom  entwickeln  kann.**) 


Therapie. 

v.  Graefe  hat  das  unstei bliche  Verdienst  duich  Einführung 
ler  Iridectximie  in  die  Beliandlung  des  Glaucnin  die  Anzahl  der 
)fer.  welche  diese  Krankheit  ftüfier  forderte,  erheblich  verringert 
sn  haben. 

Keben  der  Lidectomie  kommt  kaum  noch  irgend  eine  ändert*  Me- 

lication  in  Beti-acht.    Opiate  oder  Morphium-Injectionen  können  eine 

stwa  vorhandene   nervöse  Aufregung  beschwichtigen,  auch  wohl  ge- 

tgc  Entzündungsanrälle  beseitigen  helfen,  aber  irgend  eine  andere 

Is  palliative  Wirkung  haben  sie  uicht. 

Die  Paracentese  der  vorderen  Ktunmer  bewirkt  eine  momentane 
[erabsetjsung  des  Druckes,  schützt  aber  selbst  bei  häufiger  Wieder- 
kolnng  nicht  gegen  eine  weitere  Entwicklung  der  Kranklieit. 

Nur  die  Iiidectomie  bewirkt  eine  dauemde  Uerabsct:(ung  der 
^laucomatösen  Drucksteigerung.  Sie  muss  zu  diesem  Zwecke  bi-eit 
und  peripherisch  angele^  werden,  die  ursprüngliche  Annahme  in- 
^dessen,  dass  es  darauf  ankomme  die  Iiis  bis  an  ihre  Ciliarinjection 
excidiren,  erwies  sich  als  ein  Irrthum.  Auch  bei  einer  recht  peri- 
leriscb  ausgeführten  Iridectomie  fällt  die  imiere  Wunde  immer  noch 
das  Bereich  der  Cornea,  d.  h.  vor  das  Ende  der  Descemet'schen 


*)  Äicb.  f.  OpLth   Xn.  2.  pag.  1. 
**)  BaSxaaoa:  Bijdra^  tot  de  ketuiis  van  het  glaucomo.    Utrecht  ItiGl,  Fall  IV. 
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31ombran.  und  es  bleibt,  wenn  die  Iiis  glatt  an  der  Süssem  Wai 
Bbgeschiiittfii   wird,   ein   schmaler  Smira  derselben  am   OiÜarkuq" 
stehen.    Jedenfalls  soll  die  Iridectomie  so  peripherisch  ang< ' 
dpn.  das»  bei  d*?r4iphthaInii>scopis('hen  Untersuchung  der  Linsi-n 
and  der  peripherisch  davon   gelegene  Zonularrauni  deutlich 
werden  kann. 

Die  OtTilicbkeit  der  Iridectomie  ist  so  zu  wAhlen.  dass  die 
der  Vergrösserung  der  Papille  abhängigen  Blendnngaej-scbeiniingfl 
niüglichst  veriingert  werden.  Bowuian  empfiehlt  die  Iridcctoiii 
nach  oben,  damit  das  Colobom  durch  das  obere  Lid  bedeckt  wei 
Arlt  spricht  für  die  Iridecto)uie  nach  unten,  weil  die  Patienten 
bald  lernen  durch  Hinaufscliieben  des  untern  Lids  das  Colobom 
decken,  besonders  bei  der  zum  Arbeiten  gehianchteii  Blickricbtt 
nach  unten.  Beide  Vertaliren  bieten  zugleich  den  Vortheil.  dass 
es  dem  Operateur  erleichtern,  die  Iris  selbst  abzuschneiden, 
wenigsten  za  orapfchleii  ist  es  gewiss  die  Iiidectomie  bei  Gbu» 
nach  aussen  oder  innen  anzulegen. 

Die  Heilwirkung  der  Operation  zeigt  sich  am  eclat  an  testen  lM?i 
ßiscben,  acut  entzündlichen  Glaucomanfällen,  wenn  sie  bei  Ms  ilaliii 
giit<tni  Hehvermügcn  zu  Stande  kamen.    Die  Trübung  der  brechejideal 
Medien,  die  St^irung  der  Blntcirculation  in  der  Retina,  die  Drack- 
Uihmung  der  Nenenfasern,  so  wie  sämratliche  davon  abhängige 
stoiiiugen  ptlegen  sofort  nacli  der  Iridectomie  zu  verscliwiuden.    HinÜf^ 
entstehen  nach  der  Iridectomie  bei  entzündlichem  Glaucom  NeLzbant- 
ecchyinosen.  welche  aber  in  der  Regel,  wenn  sie  nicht  nnglQckÜ' ;  ' 
Weise  die  Gegend  der  niacula  lutea  einnehmen,  das  Sehvermageu  n   1. 
erheblich  stören,  nnd  in  Zeit  von  einigen  Wochen  reaorbirt  wet !  :; 

Für  die  Prognose  der  Iridectomie  ergieht  sich  also,  dass  ein  qib 
so  besseres  Resultat  erwartet  werden  darf,  je  frühzeitiger  die  Opr- 
ration  venichtet  wird,  und  je  weniger  bleibende  Veräuderaugen  be- 
reits gesetzt  sind.    Wührend  man  in  frischen  Fällen  selbst  bei  hoch- 
gradiger  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  aber  freiem  oder  nnr  wrrir 
beschrankten  Gesichtsfeld,  eine  vfilMge  Wiederherstellung  durch    J: 
Operation  prognosticiren  darf,  muss  man  im  s[»äteren  Verlauf,  bei  be- 
reits ausgebildeter  Druckexcavation  und  beträchtlicher  Gesi  ' '  "" 
beschrHnkung   häufig   mit  einer  Erhaltung  des  Status  ijuo  ■ 
sein.     Gelegentlich   aber  kommen   auch  dann  noch  unerwartet  gut« 
Resultate  der  Iridectomie  zum  Vorschein. 

Ist  das  Sehvermögen  bereits  ganz  erloschen  oder  auf  ein  klbinw 
excentrisches  Gesichtafeid  reducirt,  so  ist  auch  von  der  OperadoBJ 
nichts  mehr  zu  erwarten.  Eine  Ausnahme  machen  nur  ; 
Fülle  acutesler  glaucomatüser  Bnt Zündung,  welche  im  V»  i 
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Jtuiidcn  7.\\  ToIIstHiHÜpr'T  ErMiuduDg  fülirtfii.     In  einem  dieser  Fall« 

welflicni   nur  nnch  uiiie  ganz  srliwaclu«  Spur  von  Ijiclitt^mpfindung 

rorhanden  war.  die  Iridectoraie  aber  noch  ain  Tagt  dei-  üJrblindimg 

selbst  aii»gefU)nt  wurde,  erliielt  v.  Graefe*)  scUUessüch  doch  noch 

sine  gut«  Sehschäi'fe  und  freies  Qesichtsfcld. 

Hat  absolute  Erblindung  bereits  längere  Zeit  bestanden,  oder 
hat  sie  sich  allmählig  entwickelt,  so  kann  die  Ope-ratiou  nur  noch 
durch  die  Fortdauer  heftiger  Ciliarschmerzen  indicii-t  werden,  do:h 

Kit  in  den  spätesten  Stadien  der  Krankheit  selbst  in  dieser  Beziehung 
icht  mehr  mit  Sicherheit  aul*  Krfulg  xu  rechneu. 
Bei  Glaucoma  siniplex  findet  die  Iridectoroie  eine  im  Ganzen  we- 
iger  günstige  Sachlage  vor.    Die  Sehstöruiigen  sijid  hier  grfisaten- 
^heils  auf  die  durch  die  Excavation  b('dingl4'  Atrophie  der  Nerven- 
;m  zu  beziehen,  welche  auch  dui'ch  die  Iiidectüiuie  nicht  Avieder 
tckgängig  gemacht  werden  kann,  im  besten  Falle  ist  daher  nur  auf 
Erhaltung  des  status  quo  zu  reclmen.    Die  Würdigung  der  Iridec- 
>mie    bei    Glaucoma    simplcx    wird   natürlich    wesentlich    von    der 
Uagnotfe  beeinflusst.     Bei  jenen  Sehnervenleiden,  durch  welche  eine 
r&eexistirende  physiologische  Excavation  so   erweitert  und  vertieft 
dass  die  Verwechslung  mit  Druckexcavation  nahe  liegt,  thut  die 
idectomie  wenigstens  keinen  Schaden.    Es  kommt  fe\jier  vor,  dass 
Palle  von  entzündlichem  Glauconi  in  der  Zeit,  wo  sie  zur  Operation 
>mmeu  durchaus  keine  sichtbare  Entzündung  mehr    darbietea,  und 
ie  Iridectoraie  kann  dann  ein  unerwartet  günstiges  Resultat  geben, 
tber  dabei  handelt  es  sich  eben  nicht  um  Glaucoma  simples.    Dem- 
migen  Syniptomenconiplex  dagegen,  welcher  mit  unzwcifelliafter  Re- 
ite nz  Vermehrung  und  Druckexcavation,  anch  wohl  mit  Erweiterung 
;r  vorderen  perforireudeu  Venen,  aber  ohne  Hornhauttrübung,  ohne 
Irweiteiung  der  Pupille,   ohne  Schmerzanfälle  und   ohne   zeitweilig 
tretende  Verdanklang   oder  Umnebelung  des   Gesichtsfeldes,  mit 
lem    laugsamen,    ununterbrochenem,    keinen   Schwankungen    nnter- 
rorfenen  Verlaufe,  durch  eine  an  der  medialen  Peripherie  beginnende 
•Sichtsfeldsbeschränkung  zur  Erblindung  fuhrt,  und  welchen  wir  als 
Haucoma  simplex  bezeichnen,  gehören  die  meisten  jeuer  Fälle  an.  in 
reichen  die  Iridectomie  eine  erhebliche  Verschlecliterung  bewirkt  oder 
&uch  unntittelbai'  verderblich  wird.    Ganz  ausgeschlossen  sind  diese 
istigen  Resultate  auch  bei  entjettndlichera  Glauc<)ui  nicht,,  denn  in 
|em  ersten  derartigen  Falle,  welcher  überhaupt  veröffentlicht  wurde, 
f«ren  entzündliche  Erscheinungen  vorhanden.**}     Nach  der  Iridec- 


•)  Arch.  f.  Ophih.  VIII.  2.  pß.  246. 
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tomie  füllte  sich  du»  vordere  Kninnier  uicbt  wieder,  dS*»  brvcheodf 
Medien  blieben  gütii\bt,  die  Schmerzen  bestunden  fort  und  schon  sm 
folgenden  Tage  entwickelte   sich   nine   acute   Entzündunßr  mit  pw 
glauconiatöstiin  Charakter,  welche  in  kurxer  Zfit  zu  vöiiigpr  ErWh 
düng  führte.    Viel  häufiger  als  bei  entzäiidlicheni  Glaucom  sind  ilin 
ungünstigen  Wirkungen   der  Iridectoniie  bei  Glancoitia  simpleT. 
Angabe  v.  Graefe's*)  dass  ein  exquisit  maligner  Verlauf  iu  hürl 
stens  2  pCt..  nnd  eine  laugsame  Wiederbildung  der  vorderen  Kftm« 
mer  (nach   dem   zweiten   Tage)   nur  in   etwa    10 — 19   pCt.    der  ab 
Glancoma  simples  Operirten  vorkomme,   scheint  mir  /m  niedrig 
griffen.    Häufig  dauert  es  Wochen  lang,  ehe  der  humor  aqueiis  «i( 
wieder  ansammelt,  manchmal  sieht  man  dann  Haemorrhagien  in  dl 
Iris  entstehen  als  Ausdruck  der  durch  die  aidialtt  iide  Leere  der 
deren  Kamnier  herbeigeführten  Circulalionsstüruiigen  im  Angc,  jo 
kommt  vor.  dass  die  vordere  Kammer  sich  überhaupt  nicht  x*ied< 
füllt.    In  der  Kegel  fällt  dt'im  auch,  bei  einem  so  abnormen  Heilant 
verlauf,  das  Sehvermögen  schlechter  aus  als  vor  der  Operation. 

Ungünstig  sind  die  Resnltate  der  Iridectonde  in  der  Regel  hd 
jenen  Fällen  von  secundärem  Glaucom.  welche  sicli  nach   NetzhartW 
haemorrhagien    cntwickfln.     Das  Sehvermögen    ist  in  diesen  Fall« 
häufig  schon  <durch  die  Netzhautliaemorrhagien  wesentlich  be»chiiü  m 
und  wird  durch  die  giaucomatüse  Erkrankung  unrettbar   veriiiolil 
Bestehen  aber  dann   noch   heftige   und   Rnlialtendf  Schmerzen   fo 
welche   keiner   andern  Behandlung   weichen,    so   ist   auch    von 
Iridectoniie  nichts  zu  erwarten  und  als  letztes  Mittel  bleibt  nur  !^i 
Enncleatio  bulbi  übrig.     Doch  kommt  auch   in    diesen  Fällen  Aat 
gang  in  Atrophie  mit  vollständiger  Beruhigung  des  Auges  zu  Stamle. 

In   der  überwiegenden  Mehrzahl   der  Fälle  ist  die  HeilN^iiki'!: 
der  Iridectomie  eine  dauernde.    Nur  ausnahmsweise  stellt  sich  «.idt 
Dnicksteigerung  allmählig  wieder  ein,  und  bewirkt  eine  Verschlech- 
terung des  bereits  erreichten  Resultates,     Dies  scheint  besonders  io 
chronisch  verlaufenden  Fällen  nnd  bei  nicht  ganz  kunstgerechter  M 
füUrung  der  Operation  zu  geschehen:  z.  B.  wenn  die  Iridectomie  nie 
peripherisch  genug  oder  zu  sclimal  ausfiel,  oder  wenn  etwa  die  Irin 
nicht  vollständig  reponirt  wurde,  sondern  in  der  Wunde  eiib    ' ' 
blieb  u.  s.  w.     Es  ist  unter  diesen   Umständen   eine  zwei!  i 

tomie  nnd  zwar  am  besten  in  diametral  entgegengesetzter  Hichtnn^ 
indicirt.  ^^ 

In  den  späteren  Stadien  des  Glaucom.  sehr  selten  auch  in  Päll«w, 
welche  fi  Ühzeitig  nnd  unter  sonst  günstigen  Umständen  zur  Operaiic 


•)  Arcb.  f.  Ophth.  XV.  3-  pg.  20». 
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90.  wird  der  Effect  der  Iridectomie  alltuäblig  dadurch  verringert, 

.die  in  der  Excavation  eingeU'itete  Atrophie  dfir  Nervenfasern 

)ch  weitere  Fortschritte  macht    Znm  Theil  liegt  hieiin  der  Grund 

für,  weshalb  bei  verspäteter  Operation,  wenn  bereits  hochgradige 
k sie hUsfeldbescb rank nng  nnd  beträchtlicher  Verfall  der  centralen  Seh- 
ihärfe  eingetreten  i»t.  auch  auf  Erhaltung  des  Status  fjuo  nicht  immer 
mz  sicher  zu  rechnen  ist. 

In   einer   nicht  unbeträchtlichen  Anzahl   von  Fällen  entwickelt 
Ich  eine  eigenthümliche  Narbenbildung  an  der  Operationsstelle,  welche 

Graefe*)  als  cystoide  Veinarbung  bezeicbnt^l  hat.     Die  "Wand- 

ider  weichen  von  einander  zurück,  über  den  Wundspalt  ziehen  sich 
^azelne  ziemlich  derbe  NarbenstrSnge.  zwischen  welchen  eine  dOun- 

itige  durchsichtige  ectatische  Substanz  den  Abschlu^s  bildet  Ge- 
sgentlich  wird  die  dünne  Zwischensubst4inz  durchbrochen  der  humor 
[ueus  ergiesst  sich  uuter  die  Conjuuctiva  niid  bildet  eine  blasige 
kbhebnng  derselben.  Bei  den  geringeren  Graden  cystoider  Vemar- 
Wug  kommt  es  in  der  Hegel  im  Verlauf  mehrerer  Monate  zu  einer 
''erdichtung  des  Gewebes  zwischen  den  Narbensträngen  und  einer 
iemlich  normal  aussehenden  Wundlieiluug.  Bei  den  höchsten  Graden 
bleibt  der  Zustand  längere  Zeit  urveräiidfrl  und  kann  der  Äusgaugs- 

ikt  von  Reizzuständen  werden,  welche,  wenn  vernachlässigt  das 
LUge  durch  eitrige  Entzündung.   Hypopyon  und  secnndäre  Iritis  in 

)Rse  Gefahr  bringen,  sogai-  durch  Panophthalmitis  zu  Gruude  richten 
innen.  Diese  eigentbümliche  Form  der  Vernarbung  scheint  zunächst 
idingt  zu  sein,  durch  anatomische  Verhältnisse  der  Sclera.  Gelegent- 
:h  bekommt  man  sie  nämlich  auch  nach  der  peripheren  Linearex- 
raction  zu  sehen,  während  sie  bei  reinen  Homhautwunden  nicht  vor- 
)ttimt.  Andererseits  spielt  gewiss  die  Dnickerhöhung  dabei  eine 
rsäcbliche  Holle,  da  in  andern  (nicht  glaucomatosen  Fällen)  diese 
der  Narbenbildung  nach  der  Iridectomie  nur  ganz  ausnahmsweise 
ischifht. 

Die  Wirkungsweise  der  Iridectomie  ist  bis  jetzt  völlig  unerklär- 
;h.    Auch  in  normalen  Augen  scheint  die  Iridectomie  eine  dauenide 

srabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes  zu  bewirken.    Wenigstens 
inden  v.  Hippel  nnd  Grünhagen**)  bei  Kaninchen.  Katzen  nnd 
[unden.  welche  im  Laufe  mehrerer  Monate  durch  wiederholte  Ope- 
rationen  ein  erheblicher  Theil  der  Iris  entfernt  worden  war.   eine 
Inrch    die    manometiißche  Messung  nachweisbare  Herabsetzung  des 
itraocularen  Druckes.    Doch  fehlt  sowohl  hieriür,  als  für  den  the- 


*)  Arch.  f.  Ophlh.  VIII.  2.  p.  263. 
••)  Arch.  f.  Ophlh.  XVI.  pg.  48. 
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r.Ain^titiseliPn  Effect  tibi*  Iridpctomie  bei  Glaucom  noch  die  ErklKr 
Mull  fühll  sich  godiJlngrt  bgoud  einen  mechaiiibclien   Einflttss  votaa 
zusi'tzen  mid  tl(tcli  hM  dieser  Xacliweis  bis  jeLzl  iiiclit  grelingen  w« 
U'ii.    Ba.sg  (liis  liiseoluboni  mi  sieb  nicbi  wesentlich  ist,  vci'strbl  ai^j 
eip'ntlich   von   selbst,    zum   Ui'berfluss    wird    va    dnrch    eiufo  Vfi 
jHairin^iiis  niitg^eUieilt^u  FiUI  vnti  (jlaiir:oni  bi'i  Culobuiua   Iridie  <-m 
gciiitiim  ermtscn.     Äucb  v.  Graefe   sab  Glauconi    bii  coriKtnHAJ^ 
Iridereiiiie. 

V.  GvaetV  süliieii  anfangs  geneigt  aul  die  V^'nnlndH^UIl|i:  der  AI 
sondernngstiäcbe  Gewicht  /u  Icgt-ii,  indessen  kommr  es  gm-  iiirtit  aiil3 
die  Grösse  der  Absonderuugsääche  an.   sondeiTi  auf  die   Hube  der 
Druck wijkuiig,  wcicbe  die  Secreliun  beberrscbt, 

Bo\Tniau  ging  von  der  tdee  au.^.  dasä  die  Giaskörperflüs.sigkett 
doi^rb  die  Zonula  Zinuii  in  die  vordere  Kammer  nnd  von  dort  durdi 
die  Gilt  iiea  nach  anssen  treten  könne.  Dureb  eine  bis  zur  Peripl:  ' 
ruicbende  Iridectümie  sollte  nun  die  Zonula  blossgelegt  und  daduu:! 
dieser  Stoß  austau  seh  noch  erleichtert  werden.  Indessen  acboa  (Ias 
Vorkommen  von  Glaucom  in  apbakischen  Äugen  beweist,  dass  «iw 
mÜgUcbst  freie  Communication  zwischen  Glaskörper  und  vordei 
Kammer  keinen  Schutz  gewährt. 

Nacb  Donders*)  ist  das  Glaucom  als  eine  Neurose  der  Sea 
lionsnerven  des  Auges  zu  betrachten,   welche  gewöhnlich  als  IleöeiJ 
neurose  von  der  Iris  aus  angeregt,  »der  wenigstens  durch  erfol 
SpiUinnng  der   Iris  unterhalten  und  gesteigeit  wird.     Die  N< 
kann  ohne  Entzündung  existii-en  (Glaucoma  siroplex),  oder  der  Eßt* 
ziindnng  voi-augehi'u.  welche  leicht,  durch  sie  angeregt  wird,  und  vielrj 
leicht  auch  von  Anfang  an  mit  entzündlicher  Complication  anflret«!.! 
Die  Iridectomie   heilt  da«  Glaucom,  indem   durch  sie  die  Irrilftti'iB 
der  gespannten  Irisnerven  aufgehoben,  nnd  somit  die  UeÜexuearwc, 
der  Secrelionsnerven  nicht  länger  unterhalten  wii'd.    Diese  Anatc 
bat  jedenfalls  bei  weitem  am  meisten  fiir  sich,  ist  aber  doch  nici 
fi\r  alle  Fälle  anwendbar;  in  aplmkischen  Augen  z.  B.  kann  mau  docl 
kaum   eine  f^pamiuiig   der  Iris   als  Ursache   für   die  Fortdauer  d« 
Glaucom  betrachten. 

Stellwftg  endlich  bat  die  Ansicht  aufgestellt,  dnss  gar  nicht 
Iridectomie,  sondern  nur  die  zum  Zwecke  dei^elben  angelegt^'  Ww 
das  wesentlichste  sei.    Eh  soll  nämlich,  wie  Stellwag  behauptet, 
Wunde  nicht  durch  directe  Adhäsion  ibior  Ränder,   sondern  doi 
Zwischenlagening  eines  bindegewebigen  Narbengewebes  heilen,  uul, 
dadurch  der  Sclerotica  die  Möglichkeit  gegeben  werden,  einer 


*)  Klio.  Uooat«bl.  f.  AugeobeUk.  1863  p«.  öOS. 
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ocularen  Drucksteigerung  etwas  nachzugeben.  Freilich  sind  diese 
Voraussetzungen  nicht  richtig.  Anch  bei  möglichst  peripherer 
Schnittführung  gehört  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  des  Wundcanals 
der  Sclera  an,  bei  weitem  der  grösste  Theil  desselben  liegt  in  der 
Cornea,  und  bei  normalem  Verlauf  heilen  diese  Wunden,  wie  ich 
mich  durch  die  anatomische  Untersuchung  überzeugt  habe,  auch  keines- 
wegs duich  Zwischenlagerung  eines  neugebildeten  Gewebes,  sondern 
durch  unmittelbare  Vereinigung.  Auch  hält  man  gewöhnlich  Nar- 
ben nicht  für  dehnbarer,  sondei*n  für  unnachgiebiger  als  normales 
Gewebe. 


5^18 


Kssentielle  PhthiM. 


Essentielle  Phthisis  bulbi. 


Ebenso  rätb8t?lhaft  wie  die  glaucomatöse  Druck  Steigerung  sind 
ge\sisse  Falle  vou  Herabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes,  welche 
V.  Grviefe*)  zum  Cnterscliied  von  den  gewöhnlichen,  durch  Irid*- 
ryclitis  oder  Iridoclioroiditis  bedingten  Fällen  von  Ätrophia  Imlbi  aH 
essentielle  Phthise  bezeichnet  hat. 

Die  vorliegenden  Beobachtungen  sind  sehr  genug  an  Zahl,  dock 
war  in  allen  Fällen  eine  traumatische  Veranlassung  vorausgegangen. 

In  dem  von  v.  Griiefe  beschriebenen  Fall  hatte  Patient  bereits 
vor  U»  Jahren  eine  Verletzung  am  Innern  Augenwinkel  erlitten  mul 
litt  seitdem  an  einer  anfallsweise  auftretenden  Reizbarkeit  des  Aagtf 
gegen  Licht,  mit  starkem  Thränen,  heftigen  Schmerzen  im  .\r:rf 
nnd  in  dessen  Umgebung.  Das  Auge  wurde  dabei  ausserordenthfb 
weich  und  in  seiner  Form  derai-tig  verändert  dass  es  in  der  Gegemi 
der  geraden  Augeiinmskeln  abgeplattet  erschien.  Die  Honihau! 
zeigte  sich,  besonders  wenn  Patient  eine  Zeit  lang  dem  Licht  »u^ 
gesetzt  wurde,  von  einer  leichten  Injectionsrölbe  umgeben  und  Ue« 
ausserdem  in  der  Tiefe  eine  Anzahl  feiner  grauer  unregelm&äsig  pr 
wundener  Trnbungsstreifen  erkennen,  welche  v.  Graefe  als  optiachel 
Ausdruck  von  Faltung  oder  Runzelung  der  Descemetii  anspricht  Dia 
Sehschärfe  war  während  der  AnfUUe  auf  i  reducirt  and  Hess  sich 
durch  stenopäisclie  Apparate  auf  i  bringen.  Die  Dauer  der  AnfUk 
betrug  mehrere  Stunden,  iil  den  freien  Zwischenräumen  verhielt  sfck 
das  Äuge  ganz  normal,  Sebschäife  und  Consistenz  zeigten  nnr  dm 
ganz  geringe  Verminderung. 

Aehnliche  Schwankungen  in  der  Resistenz  des  Auges  mit  grAsa^ 
rer  oder  geringerer  Herabsetzung  des  intraocnlaren  Dnickes  biIi 
Swanzy**}  sich  entwickeln  nach  einer  von  Glaskörper  verfall  begla- 


•)  Arch.  l  Ophth.  B.  XIl.  2.  png.  26ß. 

**)  Dublin  Quarteriy  Journal  1S69      Novcmb«  pg.  531-     Uflben«(;cutig  in  d«  A*- 
aales  d'oculistiquo  1870.    November  u.  December  pg.  313. 
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sten  peripherischen  Llnpurextractioii.  Der  die  Drnck Verminderung 
»gleitende  Reizzustautl ,  Thrftnen,  |H!ricoi*neaIe  Injection.  Oiliar- 
itiiralgip,  suhjective  I/iehterscbeinuDgen  u.  s.  w..  waren  bald  nur 
geringem .  bald  in  höherem  G  rade  vorhanden-  Die  Hornhaut 
sigte  keine  Veränderungen.  Im  Anfang  der  Affection  warde 
sine  kleine  Hämorrlutgie  in  die  vordere  Kammer  nebst  Glaskör- 
»erirübung  (vermulhlicii  doch  wohl  ebenfalls  hämorrhagischer  Natur) 
beobachtet. 

In  einer  von  Nagel*)  mitgetheilt^n  Beobachtung  entwickÄte  sich 
ich  einer  wegen  SLrabiämus  convergens  aus^^eführten  Sohieloperation. 
itev  starker  Lichtscheu  und  Thränenhypersecretion  eine  auÖ'allende, 
igere  Zeit  anhaltende  und  allnialitig  sich  ausgleichende  Consistenz- 
irrainderung.  Die  Hornhaut  zeigte  ähnliche  Veränderungen  wie  in 
jm  V,  Graefe'schen  Fall,  doch  hält  ^agel  die  vordere  Hornhaut- 
:he  für  den  Sitz  derselben.  Das  Auge  war  bei*eits  von  früher  her 
;h  wach  sichtig. 

In   einem    mir   voigekoramenen  Fall    endlich ,   venirsachte   eine 
>ntnRion  des  rechten  Auges  durch  einen  kleinen  Fcuerwerkskurper 
f.  Frosch)  heftige  Schmerzen,  weicht!  allmählig  zunahmen  und  sich 
if  die   gleichnamige   Kopfliälfte    ausdehnten.     Das   Auge   thränte 
irk  und  war  gegen  Licht  äusserst  empfindlich.    Drei  Wochen  später 
mstatirte  Dr.  v.  Blüdau  eine  bedeutende  Resistenzverminderung  des 
kUges  und  Verkleinerung  seines  Volumens,    trleichzeitig  wurde  eine 
leine  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nach  aussen  und 
iten  bemerkt,  wobei  jedoch  die  Beweglichkeit  der  Iris  auf  Licht 
rhalten   war.     Sieben   Wochen   nach    der   Verletzung,    als  die  Pa- 
ientln  in  meine  Behaudimig  trat,  war  das  Auge  noch  sehr  weich 
id  etwas  kleiner  als  das  andere,  die  Cornea  ganz  unverändert,  von 
ler  geringen  Injectionsröthe  umgeben,  an  der  Iris  die  bereits  oben 
rwähnte  kleine  Synechie.  Linse  und  Glaskörper  vollkommen  durch- 
jhtig;   in  der  aequatorialen  Gegend  feine  Veränderungen  im  Pig- 
tent  der  Choroidea.  die  Netzhautvenen  weit,  die  Retina  vollständig 
[urchsichtig.    der  Sehnerv   imverändert.     Dnick  auf  das  Auge  und 
m    oberen   Orbitalrand    iu    seiner   ganzen   Ausdehnung    sehr   em- 
tondlich.  in  der  Schläfen-,  Stini-  und  Schädelgegend  ebenfalls  Em- 
pfindlichkeit  gegen   Druck   vorhanden,   aber   in   geringerem  Grade. 
IS  Sehvermögen  selir  herabgesetzt,   so   dass   nur  Finger  in  etwa 
Fnsa   Entfernung   gezählt   wurden .    das   Gesichtsfeld    frei.     Zwei 
später  fand  Dr.  v.  Blüdau  die   Spannung  des  rechten   Auges 


•)  Arcb   f.  Uphlb.  Xlf 
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Amblyopie  und  Amaurose. 


Unter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  diejenigen  Sehstörnngeil  za- 
sammen,  welche  wir  bisher  noch  nicht  erörtert  haben,  welche  also 
weder  in  Refractions-  oder  Äccommodationsanomalien,  noch  in  nach- 
weisbaren Veränderungen  der  brechenden  Medien,  oder  der  inneren 
Angenhäute  n.  s.  w.  ihren  Qrund  haben. 

Die  Prüfung  des  Sehvermögens  bei  Amblyopien  erfordert  daher 
zunächst  die  Feststellung  des  Refractionszustandes,  des  Accommodä- 
tionsvermDgens  und  der  Sehschärfe.  Eine  genaue  Ermittelung  der 
Refraction  wird  nun  eben  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  er- 
schwert, und  die  Erkenntniss  des  Brechzustandes  mittelst  des  Augen- 
spiegels giebt  daher  gerade  in  diesen  Fällen,  häufig  sehr  werthvolle 
diagnostische  Anhaltspunkte. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  Amblyopie  auch  die  Accommodation 
leidet,  folgt  daraus,  dass  beim  Sehen  in  der  Nähe,  d.  h.  beim. Lesen 
von  Schriftproben,  häufig  durch  Convexgläser  von  6—12  Zoll  Brenn- 
weite ein  deutlicheres  Erkennen  erreicht  wird,  welches  sich  nicht  aus 
der  Vergrösserung  erklären  lässt.  Eine  genaue  Bestimmang  des  Nahe- 
Punktes  wird  natürlich  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  noch 
mehr  erschwert,  als  die  Feststellung  der  Refraction. 

Bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  endlich  ist  es  wfinschens- 
werth  möglichst  vielseitige  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen.  Wenn 
wir  uns  ein  Urtheil  über  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  bilden 
wollen,  so  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  das  Minimum  des  Sehwin- 
kels zu  erfahren,  unter  welchem  einzelne  Buchstaben  noch  erkannt 
werden,  sondern  es  ist  auch  auf  die  Geläufigkeit  mit  welcher  Druck- 
schiiften  verschiedener  Grösse  noch  gelesen  werden  Gewicht  zu  legen. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  femer  die  Untersuchung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Die  einfachste  Methode,  um  so  wohl  die  Beschränkung 
des  Sehfeldes  als  die  Schärfe  des  indirecteu  Sehens  zu  untersuchen 
ist  die  von  Donders*)  angegebene,  welche  darauf  beruht,  dass  der 


*)  Arch.  f.  Oplitli.  in.  1.  pag.  147. 
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der  des  linken  fast  gleich,  doch  schien  eisteres  noch  etwas  t'.efer 
zu  liegen  und  gegen  Druck  empfindlich  zu  sein.  Das  Sehver- 
mögen hatte  sich  soweit  gehoben,  dass  Patientin  mit  dem  rechten 
Auge  durch  convex  10  No.  II.  der  Snellen'schen  Schriftproben  in 
12  Zoll  lesen  konnte. 
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Amblyopie  und  Amaurose. 


Unter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  diejenigen  Sehstömngen  zn- 
sammen,  welche  wir  bisher  noch  nicht  erörtert  haben,  welche  also 
weder  in  Refractions-  oder  Äccommodationsanomalien ,  noch  in  nach- 
weisbaren Yerändeningen  der  brechenden  Medien,  oder  der  inneren 
Augenhäute  a.  s.  w.  ihren  Grund  haben. 

Die  Prüfung  des  Sehvermögens  bei  Amblyopien  erfordert  daher 
zunächst  die  Feststellung  des  Refractionszustandes,  des  Accommoda- 
tionsverm&gens  and  der  Sehschärfe.  Eine  genaue  Ermittelung  der 
Refraction  wird  nun  eben  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  er- 
schwert, und  die  Erkenntniss  des  Brecbzustandes  mittelst  des  Augen- 
spiegels giebt  daher  gerade  in  diesen  Fällen,  häufig  sehr  wertbvoUe 
diagnostische  Anhaltspunkte. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  Amblyopie  auch  die  Accommodation 
leidet,  folgt  daraus,  dass  beim  Sehen  in  der  Nähe,  d.  h.  beim. Lesen 
von  Schriftproben,  häufig  durch  Convexgläser  von  6—12  Zoll  Brenn- 
weite ein  deutlicheres  Erkennen  erreicht  wird,  welches  sich  nicht  aus 
der  Yergrösserung  erklären  lässt.  Eine  genaue  Bestimmung  des  Nahe- 
punktes wird  natürlich  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  noch 
mehr  erschwert,  als  die  Feststellung  der  Refraction. 

Bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  endlich  ist  es  wfinschens- 
werth  möglichst  vielseitige  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen.  Wenn 
wir  uns  ein  Urtheil  über  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  bilden 
wollen,  so  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  das  Minimum  des  Sehwin- 
kels zu  erfahren,  unter  welchem  einzelne  Buchstaben  noch  erkannt 
werden,  sondern  es  ist  auch  auf  die  Geläufigkeit  mit  welcher  Druck- 
schi iften  verschiedener  Grösse  noch  gelesen  werden  Gewicht  zu  legen. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  femer  die  Untersuchung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Die  einfachste  Methode,  um  so  wohl  die  Beschränkung 
des  Sehfeldes  als  die  Schärfe  des  indirecten  Sehens  zu  untersuchen 
ist  die  von  Donders*)  angegebene,  welche  darauf  beruht,  dass  der 


*)  Arch.  f.  OpljUi.  in.  1.  pag.  147. 
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BpübiichljT  zugleicb  pint-n  Par<illel-V(M  Kiich  mit  seinen  cijrnHJ  Auiffu 
ansU>lU.    Jler  Bpobarliter  stellt  sein  Auge  in  dicspUiH  Horizont  il      > 
Ulli  mit  dem  Aiige  des  Krankten,  und  w&iirend  das   linke  ÄDg<    i 
Pftlienten  auf  das  rechte  des  Beobachters  ge.richtt't  ist,  oder  ninge^ 
kehrt,   natürlich   beidergeitn  mit  Verechlies-sung  des  andern   A  : 
bewegt  man  die  Hand,  ein  Paiir  Finger  oder  sonstige  geeigneit  ■  i 
j(^cte,  in  der  Mitte  zwischen  seinem  eignen  nnd  dem  kranken  ÄagK 
Nicht  alltfin  die  Grenze,  sondern  auch   die  Schärfe   des   indireclen 
Sehens  wird  auf  diese  Weise  leicht  benrtheüt.     Auch   hat  man  ilro 
Vortlieil  die  richtige  Fixation  des  unteisnchten   Auges  fortwähreüJ 
überwachen  zu  können,  was  liei  der  Neigung  des  Patienten  die  Stfbaxp 
auf  das  Object  zu  richten,  von  Wichtigkeit  ist.     Zur  Prüfung   1 
äussersteu  Grenzen   des  Gesichtsfeldes   mxiss   natürlich   das  d 
mit  dem  man  prüft,  weiter  von  dem  Beobachter  entfernt  werden  out 
hört  also  der  Paiallelversuch  auf. 

Will  man  sic}i  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes   aufzeichnen,  r» 
benutzt  man  dazu  eine  aufrechtste  heu  de  Tafel   auf  welcher  ein  grosse* 
Papier  von  dunkler,  ^ewtilmlich  blauer  Farbe  beff-stigts  und  mit  oinn 
deutlichen  Fixations/.eichen  versehen  ist.    Es  wird  nun  das  eine  Aa^e 
geschlossen,  das  andere  dem  Fixatiouszcichen  gerade  gegenüber  go* 
stellt,  und  ein  passendes  Object.  z.  B.  ein 'an  einen  dunkflo  f^i'ii 
befestigtes  ötück  Kreide  oder  eine  mit  einem  langen  dünnen  ^tiü 
versehene  kleine  weisse  Kugel  vom  Oentnim  des  Gesichtsfeldes  aas 
nach  der  Peripherie  bewegt.     Die  Stelle  der  Gesichtsfeldperiphew 
an  welcher  kleine  Bewegungen  des  Objectes  gerade  noch  walirgei 
men  werden,  wiid  uuu  auf  dem  Papier  bezeichnet.    Sind  auf  dies«] 
Weise  zahlreiche  Grenzpuukte  des  indirecten  Sehens  bestimmt, 
giebt  ihre  Vereinigung  die  Grenzlinie  des  Gesichtsfeldes.    Maclit  malij 
die  Bestimmung  in   unigekehit^r  Richtung  von  der  Periphe,rie  mik 
dem  Cftutrum  hin,  so  füllt  die  Begrenzung  des  Gesichtsfeldes  loancb* 
mal  etwas  enger  aus.    Statt  die  Zeichnnng  in  verkUdnertem  Maass-^a 
Stab  zu  copiren.  ist  es  zweckmässiger  gleich  den  ganzen  Bogi.ii  iiiifzn« 
beben.   Natürlich  muss  nicht  nur  während  der  Dauer  der  Untersuch unjr 
der  Abstand  zwischen  dem  Auge  und  der  Tafel  unverändert  bleibe 
sondern  man  muss  auch,  um  vergleichbare  Zeichnungen  zu  erhaltei 
der  Untersuchung  stets   eine   und   dieselbe   Entfernung  zu 
legen.    Am  einfachsten  geschieht  dies  dadurch,  dass  man  dem  Vi 
tienten  die  Aufgabe  stellt,    ein  Stäbchen  von  etwa  30  Cm. 
mittelst  seiner  Stirn  an  die  Tafel  anzudrücken. 

Diese  Methode  ist  ganz  genügend  für  Defecte,  welche  sich  bis 
in  die  Nähe  des  Fiidrpunktes  erstrecken,  sie  wird  aber  unzweckmlis^ 
wenn  es  sich  darum  handelt  die  Functiunsfahigkeit  an  der  Peripbttrie 
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[der  Retina  xn  bostimmeii.  Befindet  sieh  z.  B.  dio  Tafel,  niif  Whiche 
wir  lia-s  Gf'sulilsfeUl  ztiplincn  wnllfii,  'Mi  C}\\.  vmii  Allere  cntf-rnt.  üo 
wird  fiir  einen  •lö'*  vom  Ocntiiiin  der  uiactila  Intea  entfi^niten  HtHiiial- 
punct.  der  entsprechende  Projeclionspuuct  auf  der  'Xafel  etwa  30  Cm. 

rTom  Kixirpunct  cntfeint  liegen,  und  um  das  Gesichlnfeld  his  zum 
75.  Breitengrad  der  Ketiua  zu  zeichnen,  mttsste  die  Tafel  mehr  als 
2  Meter  in  jedem  Dnrchniessei'  gross  sein. 

Diese    Schwierigkeiten    sind   sofort   beseitigt .    wenn   man ,    wie 

Brster*)  zuerst  angegeben  hat,  das  Gesichtsfeld  auf  eine  Hall- 

:ugel  statt  auf  eine  ebene  Fläche  projicirt.    Die  zu  diesen»  Zweck 

jconstruirten  Instrumente  werden  al«   Perimeter  bezeichnet  und  sind 

'fUr  eine  genaue  Untersnchung  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  ganz 

leutbelirlich. 


Die  Definition  dea  Ausdrucks  Arablyopie  ist  dem  olwn  gesagten 

folge  eine  grOsstentheils  negative,  und  schon  hieraus  ergiebt  sich. 

lass  es  nicht  möglich  ist.  irgend  ein  anatomische»  EinMieüungäpriucip 

EU  Grunde  zu  legen,  Ja  sogar  vom  klinischen  Standpunkt  ans.  kennen 

[■wir  nur  wenige  leidlich  scliai-f  begrenzte  Formen  aufstellen,  wilhrend 

'wir  uns  genöthigt  sehen  werden,  andei-e  Reihen  von  Füllen  auf  Gniiu! 

[gewisser,  vielleicht  nur  äusserlicher  Aebnlichkeiten.  in  minder  scharf 

characterisirte  Gruppen  zu  vereinigen. 

In  erster  Linie  dürfte  eine  Art  von  Amblyopie  zu  erwähnen 
sein,  welche  man  als  Amblyopia  congenita  bezeichnet,  und  welche 
[dadurch  charactensirt  ist.  dass  ohne  irgend  welche  äu-^iserlich  oder 
lophthalrooscopisch  sichtbare  Anomalien  und  bei  freiem  Gesichtsfeld, 
eine  mehr  oder  weniger  betinchtUcUe  Herabsetzung  der  Sehscharfe 
jals  angeborenes  und  völlig  stationäi-es  Leiden  auftritt.  Jene  Fälle 
rvon  angeborener  Amblyopie  oder  Amaurose,  wrlehe  mit  abnormer 
[Kleinheil  des  Auges  verbunden  sind,  odei-  auf  Pigmentirung  dt-r  Re- 
la  beruhen,  wenn  dieselbe  auch  erst  im  Verlanf  der  ersten  Lebens- 
fjaJue  hervortritt,  gehören  demnach  nicht  hierher. 

Diese  Form    von  Amblyopie    kann   auf  beiden   Angen    zugleich 

[ebensowohl  als  auf  einem  Auge  allein  vorkommen.    Geringere  Grade 

{■derselben,  etwa  mit  einer  Sehscharfe  von  i— 1  finden  sich  als  bino- 

jolarer  Zustand  häufig  bei  höheren  Graden   von  Hypermetropie  und 

[1)ei  Meridianasymmetrie,  seltener  bei  Emmetropie  oder  Myopie.     Die 

pftefaBten  Grade  scheinen  auf  beiden  Augen  zugleich  nicht  vorzukom- 

len.  nicht  selten  dagegen  tieten  sie  einseitig  auf.    Bei  freiem  Ge- 


*)  Klin.  UonaUbl.  1869,  pog.  412. 


Sichtsfeld  und  vüUig  noniialem  Anp^onliintergiiind  werden   daun 
nur  nudi  Finger  in  einigen  Fuss  Entft-rn\in^  gezälilf.  nnd  di^sfr  Zi 
stand  bleibt  lebenslänglich   besk-lK-n.     Häutig  ist  auch  die    Kisj\liui 
unsicher  niid  gescliieht  mit  abweichender  Sehaxe.  d.  h.  mit  Benutzung 
einer  seitlich  von  der  fovea  renti-alis  gelegenen  Netzb 
vieleil  Fällen  dieser  Art  ist  Strabismus  vorbanden,  was  ',  >^ud( 

gegeben  hat.  diese  Fälle  als  Folgen  des  Schielene  aufzufassen 
als  Amblyopia  ex  anopsia  zn  bezeichnen. 

Die  Giünde-,  welche  gegen  diese  Ansicht  sprechen,  sind  pag.  I' 
bis  1B3  bereits  auseinandergesetzt  worden.  Auch  ohne  Strabismr 
kommen  hohe  Grade  dieser  Amblyopie  als  einseitiges  Leiden  vi 
und  da  dies  nun  auch  bei  Augen  geschieht,  welche  mit  Hnrnhaat 
flecken  a.  s.  w.  behaftet  sind,  so  hat  man,  gerade  wie  bei  Strat 
muii  auch  in  diesen  Fällen  die  Scliwacbsichtigkeil  dnrch  Nicht 
brauch  erklären  zu  können  geglaubt.  Der  Nachweis  indessen,  di 
die  Schwachsichtigkeit  erst  durch  die  Honthautäecken  entst^ 
sei,  ist  nicht  geliefert  (abgesehen  natürlich  von  der  durch  die 
butigen  bedingten  Beeintiäditigmig  der  Nelzhautbilder).  und 
blosse  Vorkommen  dieser  Amblyopie  an  Augen,  welche  gleiclueilij 
mit  Hörn  baut  trü  bangen  behaftet  sind,  beweist  nichts,  denn  es 
k«in  Orund  vor.  weshnlb  Augen  die  an  Amblyopia  congenita  leide 
nicht  auch  von  Keratitis  sollten  beOillen  werden  k<tiinen. 

In  Anschluss  an  die  Amblyopia  cuiigenitA  ist  auch  die  angeborer 
Farbenblindheit  zu  erwähnen.    Die  Sehschärfe  kann  dabei  ganz  nor 
mal  sein,  aber  die  Fähigkeit  Farben  zn  anteiTicheiden  ist  nieüt  lu 
nur  sehr   luangelmft  vorhanden.     Beruhen  nach  der  Hypothese  v(i 
TIl  Young*)  die  Farbenwalii'uehmungen  anf  den  drei  Gruudempf 
düngen  fflr  Roth.  Grttu  und  Violett,  so  "würde  Farbenblindheit 
Staude  kommen,  sobald  eine  dieser  Gi-undcmpfindungeu  fehlt    AI 
Farben,  welche  der  Farbenblinde  überhaupt  erkennt,  lassen  sich  dem? 
nach  aus  2  Grundfarben  zusammensetzten.    Am  häutigsten  scheint  di^ 
Empfindung  t"üi-  Hoth  zu  fehlen.    Rothblindheit.  (Aoerytbropsie  narii 
Göthe)  ist  daher  die  gewöhnlichste  Fonn  der  Farbenblindheil .  ahei 
auch  jede  der  beiden  andern  Grundemplindurigen  scheint  ansftUlen 
können. 

Sehr  selten  kommt  erworbene  Farbenblindheit  ohne  Beeinti 
tigung  der  Sehschärfe  vor.  während  erworbene  Farbenblindheit 
Symptom  amblyopiac-her  Erkrankuugeu  eine  häufige  Erscheinnng  ist 


*}  llülmboUz:  Physiolcgisolie  Optik  pg-  291. 
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Ku  den  Sehstornngeii ,  wnlche  ganz  unabhängig  von  nulilhahnos- 
ropisch  UÄcIiwf;isban'n  Vorändeiungt^n  ftiiftrpteii,  gphürt  fpnu>r  die- 
jenige Form  der  Hemeralopie,  welche  als  aeut  entwickelter  Krank- 
heiLsprücesK  vorknuinit. 

Die  wesentlichsti^n  Symptome  der  Krankheit  lassen  sich  darauf 
rednciren.  dass  nur  bei  intensiver  Beleuchtung  gnt  gesehen  wird, 
während  Neizhautbildei-  von  geringer  Liclitiniensitat  nicht  mehr  wahr- 
genommen werden.  Es  handelt  sich  also  um  einen  Znstand  von 
torpor  retinae. 

Bei  Tagfsliclit,  überhaupt  bei  heller  Beleuchtung,  ist  das  Seh- 
vermögen ganz  gilt,  nur  ausnahmsweise  und  in  veraltel^n  Fallen  findet 
sich  auch  eine  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Das  Gesichts- 
feld bei  vollem  Tageslicht  untersncbt.  ist  gewöhiiUdi  frei,  doch  können 
hochgiadig  entwickelte  Fälle  auch  bei  hellem  Tageslicht  periphe- 
rische Defecte  zeigen.  Bei  verminderter  Lichtintensitäl  tritt  eine 
unverbältnissmiU^sige  Abschwächung  sowohl  des  centralen  als  des  ex- 
centrischen  Sehens  ein.  so  dass  meistens  das  Gesichtsfeld  um  so 
enger  wii-d.  je  schwächer  die  Beleuchtung. 

Förster*)  fand  in  den  meisten  seiner  Fälle  den  lorpor  retinae 
am  stJiiksten  in  der  Gegend  der  miicula  lutea,  bei  geringer  Bcleuch- 
tong  also  das  excentrische  Sehen  besser  als  das  centrale.  Häufiger 
scheint  es  sich  nnig'^kehit  äu  verhalten,  so  dass  bei  abnelnnender 
Lit'htintensität  die  macula  lutea  am  längsten  ihre  Empfimllichkeit 
bewahrt,  wälirend  das  Gesicht-sfeld  sich  von  der  Peripherie  ans 
verengert. 

Sobald  die  Beleuchtung  so  weit  gesunken  ist.  da«s  die  Sensibi- 
lilät  der  Retina  erheblich  abnimmt,  pflegen  sich  auch  die  Pnpillen 
stark  zu  enveitern. 

Fenier  beübachtete  Purster  eine  gleichzeitige  Abnahme  des  Far- 
bensinns. Bei  einer  Beleuchtung,  welche  für  gesunde  Äugen  zum 
Erkennen  der  Farben  noch  vollkommen  genügte,  wurden  Karniinroth 
und  Indigoblau  ftir  schwarz  gehalten,  gelb  und  griin  wurden  noch 
am  besten  erkannt,  ersteres  jedoch  bisweilen  für  weiss  angesehen. 

Alfr.  Graefe**)  bemerkte  fenier  eine  Erschwerung  der  Con- 
vergenzbewegimg  und  eine  Abnahme  der  Fähigkeit  Prismen  zu  über- 
winden, d.  h.  die  Doppelbilder  durch  isolirte  Mnskelaction  zu  ver- 
schmelzen. Auch  eine  bei  abnehmender  Beleuchtung  eintretende  Be- 
schränkung der  Acconiniodation  schien  bei  den  meisten  der  von  ihm 
beobachteten  Fälle  sicli  einzustellen,  ehe  noch  der  Torpor  retinae  in 
ausgesprochener  Weise  hervortrat. 


*>  üohar  licmcrnl'ipio.    Breslau  IHTtT. 
•^  Arch.  f.  Ojibth.  V.  I.  pg.  112. 
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Die  Hemeralopie  ist  nicht,  wie  man  ft-Uher  aonabm.  abbüiifpg 
von  der  Tageszeit.  Dif^  silieinbare  PeriodicitÄt  tlnr  Kraukbeit  luU 
ihri'ii  Grund  lediglich  im  legtliuässigeu  Eintreten  der  nächtlichen  Dm-' 
kclbcit.  und  der  ganze  Symptomencomplex  Läast  sich  in  gt'naa  d^ 
sflbeu  Weise  und  zu  jeder  Tageszeit  dai-stellen.  sobald  man  dureli 
VeidunklunKsvomchtnngen  die  Beleuchtung  herabsetzt  Führt  dbu 
die  Kranken  aus  hellem  Tageslicht  in  einen  dauklen  Raum,  su  «ehm^ 
sie  zacr&t  aiisserordentlich  schlecht,  und  erst  allmJihlig  fangen  sie  as 
(gegenstände  zn  erkennen.  Aehnlich  verhalt  es  sich  auch  mit  normalen  J 
Augen,  bei  Henierab>peii  aber  ist  dabei  die  Undeutlichkeit  des  Sehens  H 
anfänglich  viel  erheblicher,  sie  brauchen  längere  Zeit  um  ihre  Retina 
der  veiTtiigerten  Lichtintensitüt  anzuijassen.  und  bleiben  aach  dajon 
nocli  weil  liinler  der  Sebschäife  normaler  Augen  zurück. 

Immer  werden  beide  Augen,  jedoch  nicht  stets  in  gleichmJ 
Weise  befallen. 

Die  von  einzelnen  Antoren  gleichzeitig  mit  Hemeralopie  beob-l 
aditeten  Conjunctivalverändeningen.  z.  B.  Trockenheit  der  Conjunc- 
tiva  mit  Verfcttnng  ihi-er  EpKhelien.  oder  das  Auftreten  heller  Flecke 
auf  derselben,  habt-n  wahrscheinlich  mit  der  Hemeralopie  ganiicIiU 
zu  tliun,  sondern  sind  wuld  nur  als  zufällige  begleitende  firscheinoo- 
gen.  oder  als  Coetfecte  derselben  Ursachen  aufzufassen. 

Die  Ursachen  der  Hemeralopie  sind  zwar  keineswegs  ganz  anf- 
geldftrt,  indessen  so  viel  lässt  sich  doch  mit  Sicherheit  behaupten, 
dass  unzureichende  Eruähi-ung  und  der  Einfluss  blendenden  Lichts^ 
die  hanptsä<*bliclisten  Factoren  darstellen.  Auch  da  wo  die  Krankheit 
epidemisch  auftritt  scheint  dies  meistens  durch  eine  gleichzeitige  Hia* 
Wirkung  dieser  Ursachen  auf  eine  grössere  Anzahl  von  Individn« 
zu  gesdiehen;  so  z.  B.  bei  Trnppenabtbeilungen.  Schiffsmannschaft«B 
oder  in  Gefangenenanstalten  u.  s.  w.  Besonders  auf  Schilfen  ist  m 
Zusammenhang  mit  Scorbnt  beobachtet  worden,  und  kommt  die  Krank- 
heit banpts&chUcb  in  den  tropischen  Gegenden  vor.  welche  zu  Blen- 
dung dnrch  das  SonnenUcht  am  meisten  Veranlassung  geben.  Vm 
der  Schifisbe mannung  wird  die  Krankheit  häufig  als  ..Mondblindbtit* 
bezeichnet.  Der  Einfluss  mangelhafter  Ernährung  spricht  sich  d»* 
durch  aus.  dass  die  Krankheit  bei  gut  genSiirten  Iiulividneo  kau 
vorkommt,  so  dass  z.  B.  auf  Schiffen  die  Officiere.  welche 
Nahrung  erhalten,  verschont  bleiben,  obgleich  sie  dem  bleudeoiko 
Licht  nicht  minder  als  die  Mannschaften  ausgesetzt  sind.  In  ''■^' 
von  Fürster  beobachteten  Fällen  konnte  von  Blendung  dui' 
kaum  die  llede  sein,  während  diejenigen  Falle,  in  welchen  dersetW 
den  Torpor  in  der  Gegend  der  macula  lutea  am  stärk  *  'l-hL  M 
■wahrscheinlich  auf  einer  üeberbiendung  dieser  Stellt-  .  linü 
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nihen.    Anch  die  sogenannte  „  Schneeblindheit, '  scliftint  anf  dieaelbp-n 
taefiologischen  Momente  zu  beziehen  zu  sein. 

Die  Tliprapie  bestellt  hauptsilclilicli  in  zweekmftssiger  Ernährung 
[und  in  Schutz  gegen  blrndendfs  Lieht.  Der  von  Desjiont*)  em- 
pfohlf^ne  Leberthran  scheint  auch  nnr  in  seiner  Eigenschaft  als  Nah- 
[rongsniittfl  zu  wirken.  FiTrster  empfiehlt  die.  Patienten  einige  Zeit 
in  einem  ganz  verdunkelten  Kaunie  zubringen  zu  lassen.  Wo  dieses 
'"erfahre»  nicht  anwendbar  ist.  gelangt  man  durch  dunkelblaue  Schutz- 
[brillen  ebenfalls,  nnr  etwas  langsamer  zum  Ziele. 

Eine  durch  ihre  klinischen  Eigen UiQrolichkeiten  ziemlich  gut 
[cbaracterisirte  Form  von  Amblyopie  stellt  eine  SensibilitÄtsstorung 
[der  Retina  dar.  welche  gewöhnlich  als  Änaesthesie  der  Retina 
[bezeichnet  wird.    In  den  meisten  dieser  Fälle  ist  mit  einer  mehr  oder 

minder  erheblichen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  eine  pathologische 
[Empfindlichkeit  gfgen  Licht  verbunden. 

Diese  Aft'ection  steht  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  andern  ner- 
|T6sen  Leiden,  mit  Hysterie,  mit  Änaesthesie  oder  Hyperaesthesie  der 
[sensibelu  Hautnerven,  oder  mit  spasmodischer  Affection.  manchmal 

auch  Lähmung  einzelner  motorischer  Nerven.    Relativ  am  häufigsten 

I kommt  sie  bei  Weibern  und  Kindern  vor.  In  manchen  Fällen,  be- 
sonder« bei  einseitiger  Erkrankung,  werden  auch  traumatische  Ver- 
anlassungen oder  Ueflexreizungen ,  welche  von  cariösen  Zähnen  aus- 
gehen, angegeben.  Dass  reflectorische  Momente  in  der  That  eine 
nichtige  Rolle  spielen  geht  daraus  hervor,  dass  Herabsetzung  der 
centralen  Sehschärfe  mit  conceiitrischer  Gesichtsfeld  Verengerung  und 
ohne  irgend  welche  ophthalmoscopische  Veränderung,  auch  als  sym- 
patiiische  Affection  vorkommt  und  nach  Exstiipation  des  andeni,  natür- 
lich bereits  durch  Irido-Cyclitis  orier  Trido-Choroiditis  erblindeten 
Auges,  im  Verlauf  einiger  Wochen  zurückgeht 
Die  wesentlichsten  Charactere  dieser  Krankheitsform  sind  fol- 
gende: 
Die  centrale  Sehschärfe  zeigt  sich  in  der  Regel  nur  massig  her- 
abgesetzt (selten  wird  sie  geringer  als  \  oder  1  der  normalen)  doch 
kann  ausnahmsweise  ein  sehr  erheblicher  Verfall  der  centralen  Seh- 
schärfe vorkommen. 

Constant  ist  eine  starke  Einengung  des  Gesichtsfeldes  meistens  in 
[yonn  einer  concentrischen  Beschränkung,  manchmal  mir  auffallenden 
IScliwaukungen  in  der  Gestalt  derselben ;  auch  zeigt  häufig  das  Gesichts- 
Ifeld,  wenn   man  es  nach  verschiedenen  Methoden  uuleraucht.  Ver- 


*)  Trailement  ile  I  hvini-rakipic  etc.     l'aris  1863. 
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scliii'ilenlifitfu  in  seiner  Ausflelniung.  Ueberhnapl  aber  tragrn  eift* 
zrlnt'  Aiigalu'n  der  Pfttienten  besonders  bei  der  eigfiillich  b>*8teri- 
stlicii  Fdvni  diese»  8>inplfimeü0oniplexi*s  häufig  deu  äu::iui>el  des 
rationellen  und  Unerklärlichen. 

Die  Beobarlitunff  v.  Graefe's.*)  das»  auch  die  der  Gefiicbtxfeld-] 
lK>silnaukung  entsprechenden,  der  directeu  Lichtemptindiing  alsfi  nichtj 
zni(;lne;liihen  Xetzhautbezirke.  auf  äusseren  Dniek  dnrth  Lichti^ni" 
pfindung:  (die  bekannten  Feuerkreise)  reagiren.  wünle  beweisen,  daM 
es  sieb  nnr  nni  eine  Anaesthesle  der  sensibeln  Endapp:uaU'  In  derl 
Itetina  handelt,  während  die  Nervenfaseni  ihre  Leituugslahipkcit  bei-j 
br'halten. 

ßleichzeitija;  isl  häufig  Hyperaestliesie  der  Retina  vorhanden,  welche] 
sicli  entweder  nur  durch  f in  massiges  Blendungsgefülil  nianifej^tjrt,  oder^ 
Ivesonders   bei  Hyslerigchen,   eminente  Grade   erreichen   kann. 
godänipfl'.'ni  liicht  oder  mittelst  farbiger  (dnnkelblauer)  Glitser  sej 
sieJi   diihc.r   im  Gegensatz   zum   normalen  Verhalten   die  Seb^rbUrff 
nicht  herabgesetzt,  oder  selbst  verbessert,  ebenso  verhWt  ci  »ich 
slchllich  dei-  Gesiclitsfeblbeschränknng. 

Fast  immer  ttitt  die  Krankheit   doppelseitig  auf,  wenn  aiicb 
verschiedenem  Grade,  ausnahmsweise  kommt  sie  aucli  einseitig  tot. 

Der  Sehnerv  bleibt  auch  hei  langem  Bestände  de«  Uebeln  un- 
verändert normal. 

Die  Kßtwieklnng  der  Si'hstörnng  erfolgt  meistens  zifmlicii  schnell, 
gewöhnlieh  innerhalb  weniger  Tage,  Von  entschiedenem  Ginfluss,  al» 
Geb-geuhi'ifsnrsAchen  und  auf  den  Verlauf  der  Krankheit,  sind  Ge-j 
mUlhj'aÜfcte. 

Die  Prognose  ist  durelwchnittlich  günstig,  gewöhnlich  gelingt  diaj 
Heilung  innerhalb  weniger  Wntdien.  seltm  bleibt  periphere  Genichla- 
fei d Verengerung  uml  Hypetaeslbesie  zurück;  Utbtrgang  in  aoiauroU« 
Erblindung  scheint  nicht  vomukommen. 

Die  Behandlung  empfiehlt  v.  Graefe  damit  finzuleiti>D,  dam 
Kranken  znnätlust  in  einem  verdunkelten  Zimmer  gehHlt4.*n  werden,  mit 
allmflbliger  Steigerung  der  Beleuchtnng  etwa  vom  fi.  Tag»»  an.    Sjdtrr] 
geuQgl  es  die  Augen  dnrch  dunkelblaue  oder  graue  ninsohelfünnlg  ge- 
krfnninte  Brillengläser  gegen  Licht  zu  schützen.   Zum  innerlichen 
brauch  rühmt  v.  Graefe  haupt. 'Sächlich  die  Zinkpräparate  in 
der  Dosis,    (Zinc.  lact  Ü.l  bis  it,3  pro  die.) 

8011}^!  verständlich  nmss  während  der  Kur  jede  anstrengende  B( 
«cbäftiping  dei'  Augen  streng  vennieden  werden. 


*)  KU».  Mni.«tobi.  imb.  pg.  äCä. 
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Es  mag  hierbei  gleich  erwähnt  werden.  dasB  dies  die  einzige 
Form  von  Amblyopie  ist,  welche  vorwiegend  das  weibliche  GeBchlei'.ht 
und  Kinder  befällt;  alle  ftndeni  Formen  von  Amblyopie  siud  bei 
Weibern  seltener  iils  bei  Männern,  was  seine  Erklärung  in  den  ver- 
anlassenden Momenten  finden  mag. 

Es  ist  bei  dieser  Gelegenheit  noch  zu  erwähnen,  dass  eine  reine 

[Hyperaesthesia  retinae,  d.  h.  ohne  Beschräiiknng  der  centralen  oder 

peripht-risclicn  Sehschilrfe  ebenfalls  znr  Reolnichtmig  kfUiuiit.    Dieselbe 

veriüth  sich  duich  gi-osse  Empfüii glich keit  für  Nachbilder  und  lauge 

^Daner  dei-selben,  sowie  subjective  Licht  und  Farbenerscheiunngen. 

Eine  ziemlich  umfängliche  Gruppe  von  Amblyopien  characteriMit 
sich  durch  eine  Herabsetzung  der  Seliscliarfe  ohne  Besckränkung  des 
Gesichtsfeldes  und  ohne  Andeutung  eines  centialen  Scotoms.  Der 
Farbensinn  bleibt  meistens  nnverändert,  doch  kommt  auch  gleich- 
zeitige Farbenblindheit  vor.  Der  Augeuhintergrund  zeigt  sich,  abge- 
f sehen  von  einer  manclunal  vorhandenen,  aber  auch  dann  meistens 
'nicht  erheblichen  Hyperämie  der  iietina  vOUig  normal,  »elbst  trotz 
[langer  Dauer  der  Amblyopie  kann  der  Sehnerv  normal  bleiben,  es 
in  sieh  aber  auch  atrophische  Degeneration  desselben  entwickeln. 
imer  werden  beide  Augen  zugleich,  und  meistens  in  ziemlich  gleich- 
l'USfisiger  Weise  befallen. 

Die  ursächlichen  Momente  scheinen  gewöhnlich  in  den  diätetischen 
■  Verhältnissen  nnd  der  Lebensweise  der  Patienten  zn  liegen.  ünt:e.r- 
pleibsstockuiigen,  Unregelmässigkeiten  der  Blutciicnlatiou,  welche  mit 
kanhaltender  Kälte  der  Extremitäten,  besonders  der  Fi\säe  zusammeu- 
[hängcn,  Unterdrilckung  habitueller  Hämorrhagien,  pathologischer  oder 
[physiologischer  Secretionen.  unpünktlicher  Schlaf,  übermässige  An- 
|8trengnng  der  Augen,  excessus  in  venere,  überniä-ssiges  Rauchen, 
iyor  Allem  aber  abnsus  spirituosoruui  kommen  in  Betracht.  Alle 
Idiese  TTrsaclien  treten  theils  eiir/eln,  häufiger  aber  combiuirt  in  Wii'k- 
(ßamkeit.  Wahrscheinlich  erklärt  es  die  überwiegende  Häufigkeit 
'gerade  der  letztgenannten  Ursachen,  dass  diese  Form  der  Amblyopie 
[bei  Männern  sehr  viel  häufiger  als  bei  Frauen  vorkommt.  Als  Haupt- 
irepräsentant  der  ganzen  Giuppe  kanu  die  sogenannte  Äniblyojjia 
^potatoria  gelten,  welche  sich  dem  gesagten  zu  Folge  als  einfache 
Lmblyopie  ohne  Betheiligung  des  Gesichtsfeldes  und  oline  centrales 
Icotom  darstellt  Freilich  haben  auch  centrale  Scotome  nicht  selten 
[ihren  Grund  in  abusns  spiritaosomm. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  es  gelingt  die  ver- 
lassenden Momente,  z.  B.  den  Alcoholgenuss  zu  beseitigen.    Ist 
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bereit*  Entfärbung  des  Sehnerven  eingetreten,  so  ist  auf  eine  eriieV 
liehe  Besserung  nicht  mehr  zu  rechnen. 

Di«  Therapie  liiu  iils  erste  Anfgabe  natürlich  die  Beseitigung 
der  veranlassenden  Momente  zu  erstreben.  Auseerdpin  crapfifhlt  sie* 
Kiinäohst  eine  dem  Kräfteznstand  entsprechende  ableitende  Behandlung. 
Gewöhnlich  beginnt  man,  bei  sonst  kräftigen  Personen  nnt  tim^n 
BliUentÄiehungen  an  der  Schläfe  und  geht  dann  zu  einer  SchwiU*j 
oder  AbfUhrknr  über. 

In  Anschlnss  an  diese  Fälle  lässt  sich  die  Amblyopie  dnre! 
Bleiintoxication  anfahren,  welche  ebenfalls  stets  bt^ide  Auf^en 
gleich  befällt  Die  Schwachsiehtigkeit  kann  sich  rasch  «ntwickel 
und  in  einigen  Tagen  bis  zum  fast  vülligen  Mangel  der  t*ich'  - 
(ion  tTihren;  gewiibnlich  sind  dann  zuglcicli  die  Papillen  ' 
Die  Prognose  scheint  durchschnittlich  günstig  zn  sein,  indem  dk 
bliiidung  fbcnsü  ra8ch  wie  sie  entstanden  wieder  vitrschwinden  kattii 
l^drbeubliudheit  kann  zuiUckbleiben.*)  Therapeutisch  empfiehlt  äcJ 
-wie  bei  Bleiintoxication  überhaupt,  besonders  die  Anwendung 
Opiate. 

Unter  der  Bezeichnung, Scotoina  centrale"  werden  diejenigxi 
Formen  von  Amblyopie  znsammengefasst ,   in   welchen    eine   H« 
Setzung  der  centralen  Sehschäife  sich  mehr  oder  Treniger  sch;'-r*~  ^ 
ein  freies  Gesichtsfeld  abgrenzt.     Dieses  Symptom    ist   inii 
cb&raoter istisch,  dass  es  in  den  Vordergrund  des  Ki-anklt 
stellt  werden  darf;  da]-auf  aber  ist  von  vornherein   aui 
machen,  dass  verschiedenartige  patholüg^he  Vur^&Dge  lii 
nung  herbeiführen  können.  Mit  Sicherheit  iSsst  sich  z.  B.  sagen. 
es  Formen  von  Neuritis  oder  Nenrorininitis  giebt,   wt^lche  ScoU 
c«utralf  veranlassen  künnea,  wor&ns  aber  nicht    folgt  dASs  Nenritife^ 
allen  Fällen  zu  Grunde  liege,  in  welchen  dieses  Symptom  nachi 
bar  ist.     Die  centrale  Sehschärfe   kann   so    weit    sinken,    djus 
PHlit'Uteu  es  vorziehen.  stMt  der  macula  lutea  lieber  eine  uebfB 
selben  gelegene  Netxhautätelle  zu  benutxen,  so  dass  aIbo  eine 
trist-lie  Fixation  eintritt;  ja  es  kann  geschehen,    d&ss 
eine  in  Uichtnng  der  Sehlinie  vor  dem  Auge  befindli- '<■- 
gttseken  wird:  sie  verschwindet,  sobald  das  Homhau 
selben  mit  dem  Mittelpunkt  der  Painlk  zasamneofUlt.    in  .: 
aber  wird  die  Sehsckärfe  der  macula  loUa  tmgefUir  der  in  ur;j 
gratKiideB  Ketxhaatbexirken  Torhandeaea  gleich,  oder  aie  bleibl 
gar  besser  ab  letxlere^ 


«}  De  Bauf : 


m7.  Pf. 


ScotoiuL  KoifiJe. 


551 


Der  Nachweis  des  centralen  Scoloma  gelingt  mancluual  schon 
durch  eine  der  oben  angegobenen  Methoden  der  Gesichl*feldpriifung 
bei  Tagesliclit.  oder  in  andern  Fallen  leichter  bei  gedämpfter  Lam- 
penbeleuchtnng.  Indess'^n  sind  die  Fälle  gamicht  selten,  in  denen 
[laHn  mit  diesen  Heihoden  nicht  znm  Ziele  gelangt,  nnd  dann  it^t  wie 
Leber*)  nachgewiesen  hat,  die  Prüfung  des  Farbensinns  ein  sehr 
bequemes  und  sicheres  Mittel  um  die  Natur  der  Sehstoning  zu  er- 
kennen. Man  verfährt  dabei  ganz  auf  die  oben  angegebene  Weise 
nur  das»  man  statt  eines  Ereide«töckei^  oder  einer  weissen  Kugel 
kleine  farbige  Papierstücke  benutzt,  nnd  sich  die  Grenze  notirt.  wo 
der  Kranke  anfangt  die  Farbe  anrichtig  zu  empfinden. 

Immer  nämlirli  ist  im  Bereiche  des  centralen  Scotoms  eine  ab- 
,  norme  Farbenempfindung  vorhanden. 

Das  üebel  kommt  gewöhnlich  beiderseitig  vor,  nnr  sehr  selten 
wird  nnr  ein  Auge  befallen:  häutig  aber  ist  der  Grad  der  Schwach- 
sichtigkeit auf  beiden  Augen  verschieden.  Die  Form  der  Scutome 
pflegt  auf  beiden  Äugen  übereinzustimmen,  ihr  gi-össter  Durchmesser 
kann  sowohl  in  verticaler  als  horizontaler  Riclitnng  liegen.  In  den 
meisten  Fällen  erreicht  das  Scotoni.  wie  Förster*»**)  Untersuchun- 
gen ergeben  haben,  den  Mario tt'schen  Fleck,  so  dass  also  das  in 
seiner  Sensibilität  beeintiächtigte  Bereich  der  Betina  sich  bis  an  den 
Sehnerven  erstreckt. 

Die  centralen  Scotorae  entstehen  entweder  plötzlich,  oder  sie  ent- 
wickeln sich  im  Verlaufe  einiger  Wochen  gleichzeitig  oder  nach  ein- 
ander auf  beiden  Äugen,  durch  Yergrosserung  eines  anfänglich  nicht 
immer  mit  dem  Fixirpunkt  zusammen  fallenden  Defectes.  Der  Grad 
der  Schwachsichtigkeit  ist  verschieden,  meistens  werden  nocn  Bnch- 
^btaben  der  grösseren  Schriftproben  erkannt. 

Häufig  sind  anfänglich  gar  keine  ophthalmoscopischen  Verände- 
i  Hingen,  weder  im  Sehnerven  noch  in  der  macula  lutea  vorhanden,  in 
andern  Fällen  zeigte  sich  eine  Netzhauttrtibung,  aber  nicht  wie  man 
vermuthen  sollte,  in  der  Gegend  der  macula  lutea,  sondern  in  der 
Peripherie  des  Sehnerven.  Leichte  meist  etwas  streifige  weissliche 
Trübungen  haben  ihren  Sitz,  theils  auf  der  Oberfläche  des  Seimerven, 
theils  erstrecken  sie  sich  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut:  sie  ver- 
decken die  Austhttss teile  der  Gefässe  nnd  ziehen  sich  häufig  auch 
längs  derselben  am  weitesten  in  die  Retina  hinein. 

Auch  Hyperämie  der  Ketina  uud  des  Sehnerven  und  kleine  Ec- 
chjmosen  dicht  neben  dem  Nerven  kommen  vor.     lu  den  späteren 


•)  Arch.  r.  Ophthalm.  B.  XV.  3.  pff.  26. 
**)  AmulBS  d'ocuUsUquo  1868.  pg-  ll* 
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Stadien,  in  manchen  F&llen  aber  auch  schon  frühzeitig,  pfl«^  sicU] 
eine  weisslirhe  uder  bläuliche  Verfärbung  des  Sehnerven  einzuBttillCTi,! 
weli-he  sich  aber   fast  regelmässig  auf  die.  I«iu[iurale   Hälfte  sein* 
Quersehuittes  beschränkt,  während  ein  dem  medialen  Umfang  eaUpi 
dicndes  hHlbinotidfünnigetj  Bereich  eine  normale  oder  nahezu  nortnilt 
Ffirhung  beibehält. 

V.  Graefe*)  sprach  sich  aas  diesen  Gründen  ffir  die  Ansicht  si 
dass  ein  Sehnerveuleiden  den  centralen  Scotonien  zu  Örando  liegt 
und  arich  Leber  hält  das  Vorhaiidetiseiii  retrubnlbärer  nenritiscl 
Vcrändcrnngen  fiir  das  Wesen  der  Kianklieit. 

üeber  die  Ursachen  ist  wenig  mit  Sicherheit  bekannt.  Der  Ur 
stand,  dass  diese  Amblyopie,  wie  die  meisten  andern  Formen  U 
nui'  bei  Männern,  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Frauen  Yorkomml 
kann  einige  aetiologische  Andeutungen  geben.  Abusus  spirituoaon« 
Missbranch  desTabaeks.  wiedeiholte  Ourclniä-^isungen  und  KrkäUun^H 
scheinen  von  Eiutiass  zu  sein.  Auch  Krblicbkeil  dea  Leidens  scheii 
Vorzukommen. 

Die  Prognose  wird  durch  das  Verhalten  des  peripherischen 
sichtsYeldes  wesentlich  beeiuflnsst    So  lange  das  exc-entiische  Set 
normal   bleibt,   ist   der  Uebergaiig   in   völlige  Erblindung   nicht 
furchten,  vei-fällt  dagegen  auch  die  excentrische  Sehschärfe,  entwickei 
sich  peripherische  BescUiiinkungen  oder  vom  Scolom  ausgehende 
txiren  form  ige  Defecte  des  Gesichtsfeldes,  so  ist  der  Ausgang  in  Erbhi^ 
dnng  durch  atrophische  Degeneration  des  Sehnei-veu  bereits  angebi 

iü  friseheu  Fällen  empfiehlt  sich  znnRchst  ein  abl«_-ilendeS  Vi 
fahren.  Blulenty.ifhungtii,  Fus>bädcr,  Schwitz-  und  Abfülukureu  a.s. 
In  manchen  Fällen  thut  Jodkalium  gute  Dienste. 

Isl  bereits  Entfärbung  des  Sehnerven  eingetreten,  su  ist  eine 
hebliche  Besserung  in  der  Regel  nicht  mehr  zu  erwarten. 


Die   progressive   Sehnerven- Atrophie   pflegt   Ihre   erjte 
Ei-scheiimngen  durch  Gesichtsfeldbeschiankuugeu  zu  machen,  welc 
entweder  auf  beiden  Augen  zugleich,  oder  in  der  Kegtil  »ncc<>«Mi 
erst  auf  dem  einen,  dann  aul"  dem  atidern  Auge  auftreten.    In  b<iid*?j 
Fällen,  auch  wenn   ein  längerer  (selbst  mehrjaiuiger)  Zeiti-aum  /i 
sehen  der  Erkrankung  der  beiden  Augen  verstreidit,  ist  in  der  Ite*« 
eine  sjnnmetriscbe  Uebei"einstimmmig  z«  constatireu,  so  das«  beidei 
aeitii  das  Gosicht.sfeld  an  seiner  medialen  oder  temporalen  Peripl 
zu  leiden  begiimt. 

Am  häufigsten  scheint  die  temporale  Gesichtsfeldhälfte,  oud  ivu 


*)  KUfi.  Mnuat^bliittor  1865-  p?-  ^*- 
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au  ihrer  obftren  Grenze  zuerst  beeinträchtigt  zu  werden,  weniger  häutig 
beginnt  die  Beschrilnknng  in  der  medialen  Peiipherie.  Der  Gesicbts- 
felddefect  zeigt  in  diesen  Fällen  iiirnml?  eine  scharfe  Begrenzungs- 
linie, sundern  geht  durch  Bezirke  mit  mehr  oder  weniger  herabge- 
Betzt«r  Sehschärfe  allmählig  in  die  noch  normal  fungirenden  Tbeile 
über.  Auch  die  centrale  Sehschärfe  beginnt  frühzeitig  zu  leiden,  sehr 
häufig  ist  zugleich  Störung  des  Farbensinns  vorhanden. 

Hat  der  Gesichtafehldefect  bemts  eine  gewisse  Grösse  erreicht, 
80  zeigt  sich  meistens  auch  das  excentiiscbe  Sehen  in  der  ganzen 
Peripherie  herabgesetzt.  Ällmählig  iiäheit  sich  der  Defect  dem  J?'isir- 
punkt,  so  das»  nicht  selten  zu  einer  gewissen  Periode  der  Eranklieit 
die  excenirische  Sehschärfe  die  centrale  überwiegt,  imd  endlich  pflegt 
vollständige  Erblindung  zu  erfolgen. 

Der  Sehnen-  zeigt  stets  die  pag.  öiU  beschriebenen  Erscheinungen 
der  atrophischen  Degeneration,  welche  ubiigens  den  Schstörungen  eben- 
sowohl vorausgehen  als  nachfolgen  können:  natürlich  hat  man  am  hiiu- 
figstiMi  an  dem  zu  zweit  erkrankendem  Auge  Gelegenheit  derartige 
Beobachtungen  zu  machen. 

Der  Verlnuf  dieser  Falle  variirl  1)  in  Bezug  auf  die  Zeit,  welche 
bis  zur  Erblindung  des  befallenen  Auges  verläuft,  und  welche  von 
einigen  Monaten  bis  zu  einigen  Jahren  dlfferirt.  und  ferner  in  Bezug 
auf  den  Zeitimnct  der  .\tVei;tiun  des  zweiten  Auges,  welches  bald 
nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  auf  dem  ersten  Auge  oder  erst 
Jahre  nachher  befallen  werden  kann. 

In  einer  grossen  Anzahl  dieser  Fälle  beschränkt  sich  der  krank- 
hafte Process  lediglich  auf  die  Sehne rvenfaseru  ohne  mit  anderweiti- 
gen Erkrankungen  des  CetiTralorgans  zusammenzuhängen.  In  manchen 
Fällen  tritt  die  Erblindung  als  Vorläufer  von  Geisteskrankheiten  auf. 
Ziemlich  häufig  hängt  die  Sehnervenerkrankuiig  zusammen  mit  Spinal- 
leiden, welche  sich  schon  vor  Beginn  der  Sehst^rung  durch  ander- 
weitige Ersehe  in  luigen.  Sensibilitätsstöruugen,  Unsicherheit  des  Ganges, 
Verengerung  der  Pupilleu  u.  s.  \v.  mawifestiren.  Nach  Vii'chow*)  ist 
es  insbesondere  die  gefleckte  Atrophie  des  Hückenmarkes,  mit  welcher 
sich  auch  die  gefleckte  grane  Atrophie  der  Sehnerven  verbindet,  und 
es  würde  demnach  die  anatomische  Ursache  der  Sehslörung  nicht  so- 
wohl im  Centralorgau.  als  vielmehr  im  Opticus  selbst  zu  sneben  sein. 

Die  Prognose  ist  selbstverständlich  immer  sehr  ungünstig,  die 
Therapie  hat  sldi  auf  ein  louisirendes  Verfahren  zu  bescliränken, 
da  durch  energisch  eiugreil'ende  ableitende  Mittel  immer  Schaden  ge- 
stiftet wird. 


■)  Areb.  r.  r>Btbolu^'.  Aiutl^mii!.  H.  X.  p^.  VJ2. 


554 


Henu'opioche  GesJ(hbrAUdef«cte. 


Eine  besondere  Erwühnangr  verdienen  die  hemiopiecben  Gfl- 
sichtsfelddefecte.  Als  Hemiopie  in  der  genaueren  Bedeutting 
des  Wortes  sind  diejenige»  Fälle  zu  bezeichnen,  in  welchen  auf  bei- 
den Augen  dieselbe,  also  beiderseits  die  rechte  oder  linke  Hälfte  de« 
Gesichtsfeldes  beeititräclitigt.  wird.  Der  Defect  kann  die  ganze  Ge- 
sichts fei  d  half  te  oder  nur  einen  beiderseits  öbereinstimmeuden  Theil 
derselben  eiunelimen. 

Diese  gleichseitige  Hemiopie  ist  immer  auf  LeitUDg?nnter- 
brechung  im  Gebiet  des  einen  tractus  opticns  vor  seinem  Eiulrill  in  du 
Chiasina  zu  beziehen.  Zahlreiche  physiologische  und  pathologische  Erfeb- 
nmgen  sprechen  dafür,  dass  im  Chiasnia  eine  Durchkreuzung  (Senüde- 
cussarton)  der  beiden  Iraehis  optici  in  der  Weise  stattfindet,  das?  z.  B-  der 
i-echte  tractus  o])licus  das  temporale  Bereich  der  rechten  Net7haut  und 
das  mediale  der  linken  vei-sieht;  eine  Tjei tun gsunterbrec hang  in  demsel- 
ben würde  demnach  einen  Ausfall  beider  linken  Gesicbtsfeldbälften  zm^ 
Folge  haben.  Diese  hemiopit^clien  Defecte  .schneiden  gegen  das  nor- 
male Gesichtsfeld  gewöhnlich  mit  einer  scharfsu  Grenze  ab,  welche 
sowohl  durch  den  Fisirpuukt  hindurchgehen,  als  auch  in  einiger  Ent- 
fernuug  von  demselben  bleiheii  kann. 

Die  häufigste  IJr.sache  dieser  Hemiopie  ist  Gebirnhämorrhagie,  nnd 
natürlich  finden  dann  die  Hemiopie  und  Hemiplegie  nnch  einer  und 
derselben  Seite  hin  statt.  Abgesehen  von  apoplectischen  und  ence- 
phalitiscben  Zuständen  können  hemiopiitche  Defecte  auch  durch  idio* 
pathische  und  zwar  tmnsitorische  Leiden  eines  Sehnerven  tractus  her- 
beigeführt werden.  Manchmal  scheinen  dieselben  auf  Syphilis  zn  be- 
ruhen, auch  ein  Tubeikel  in  Chiasma.  wurde  als  Ursache  von  Hemiupie 
gefunden.*)  In  einzelnen  Fällen  wirken  räthselhafte  Ursachen  in 
Nervensystem,  die  auch  der  weitere  Verlauf  nnd  die  Genesung  nicfct 
enthflllL  Für  diejenigen  heniiopischen  Defecte.  welche  nicht  die  ganie 
Gesichtsfeldhälfte  sondern  nur  beiderseits  gleichgelegene  Theile  de^ 
selben  einnehmen,  wird  die  Ursache  mit  mehr  Wahrscheinlidikeit  in 
einer  Erkrankung  der  Substanz  des  Gehirns  zu  suchen  sein,  als  io 
einer  Affection  des  einen  tractus  opticus,  während  die  letztere  Ad- 
nalune  wahrscheinlicher  wird  für  Ffille.  in  welchen  sich  der  Defect 
beiderseits  bis  zur  verticalen  Trennungslinie  des  Gesichtsfeldes  er* 
streckt,  besonders  wenn  noch  ein  Symptom  hinzukommt  auf  welches 
neuere  physiologi.sche  Untersuchungen  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
liab'en.**)  Nacti  Durch  sehn  eidung  eines  tractus  opticus  zwischenChiaämi 


*)  Dr.  Ujorl:  KUa.  Moiuubl.  für  AugenbeUk.  1867.  pg.  166. 
**)  Knält:  Ueiü^ge  xur  l'hysiologi«  der  ViertiDgiL    Centr&lbtatt  der  me^  Wlwfe- 
ecbafwo.  Ib72.  No.  17. 
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ttfld  GebiiTi.  tritt  nftmlicb  Erweit«rung  der  Papille  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  anf ;  und  in  der  Tiiat  liabe  icli  Fälle  pesehen.  in  wel- 
clien  z.  B.  gleichzeitig  mit  liemiopiscliem  Defect  der  linken  Gesiclits- 
feldhäJften.  die  Pupille  des  linken  Auges  auffallend  erweitert,  dabei 
aber  noruial  beweglich  war. 

Die  Prognotie  ist  bei  gleichseitigen  heuiiopiscben  Defecten«  welcbe 
mit  einer  scharfen  Grenzlinie  abschneiden  insofern  günstig,  als  voll- 
ständige Erblindung  nicht  zu  befürchten  steht,  wenn  nicht  etwa  das 
zu  Grunde  liegende  Hirnleiden  auch  anf  die  andere  Hemisphfiie  tiber- 
greift. Auch  ein  vollständiges  Verschwinden  diese»  Symptoms  liegt 
im  Bereich  der  Möglichkeit. 

In  Fällen  reiner  Hemiopie  verhalt  sieb  der  Sehnerv  opbtbalmi)- 
scopisch  anllinglich  oder  auch  während  langer  Zeit  normal.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  kann  sieb,  wie  v.  Graefe*)  eionial  beobachtete,  eine 
dem  Gesichtfifelddefect  entsprechende  ebenfulls  gUichseilig  abgegrenzte 
partielle  Atrophie  des  SehntriTeu  im  Lanfe  einiger  Jahre  entwickeln. 


Zu  den  hemiopischen  Sehsturnngen  gebort  ferner  eine  Erschei- 
nung, welche  sich  gewöhnlich  durch  ein  lebhaftes  Flimmern  in  der 
einen  Gesichtsfeldhälfte  bemerklich  macht.  Nicht  selten  ist  damit 
ein  gleichseitiger  hemiopischer  Gesichtsfelddefect  von  grösserer  oder 
geringerer  Ansdehnniig  verbmiden,  doch  scheint  aucb  einseitige  Äf- 
fection  vorzukommen.  Das  Flimmern  tritt  anfallsweise  in  längeren 
oder  kürzeren  Pausen,  bei  niauchen  Personen  fast  taglich  auf.  und 
dauert  jedesmal  etwa  eine  viertel  bis  eine  halbe  Stunde. 

Häutig  sind  die  Anfalle  mit  Migräne  verbunden,  kommen  aber 
auch  ohne  dieselbe  vor. 

Listing**)  bezeichnete  die  Erscheinung  uls  sichelförmiges 
Flimmerscotora,  Förster***)  schlägt  die  Benennung  amauroais 
partialis  fngax  vor. 

In  Anschluss  an  die  gleichseitige  Hemiopie  ist  zu  erwähnen,  das« 
in  höchst  seiteneu  Fällen  beiderseitige  symmetiische  Beschränkungen 
nach  oben  oder  nach  unten  beobachtet  werden,  für  welche  eine  ana- 
tomisclie  Begründung  noch  fehlt. 

Zeigen  sich  diese  Defecte  scharf  abgegrenzt  gegen  das  normale 
Gesichtsfeld  und  ist  keine  erhebliche  Herabsetzung  der  centralen 
Selisdiärfe  vorhanden,  so  erlauben  dieselben  in  Bezug  auf  Prognose 
ähnliche  Schlüsse  wie  die  typische  Hemiopie. 

•)  Klio.  Moiiftlsbt  1PC5.  (ig.  218. 
«*)  Kliu.  MounlsU.  f.  AugeDbülk.  1867.  pg.  3ä4. 
••*)  ibid.  18Ü9.  pg.  423. 
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AIh  tctDporale  hemiopiscbc  Defecte  bexeichnet  man  6e* 
sichlsfeldbeschrünkungen.  welche  beiderseits  die  äupseron  Hülftfin  des 
Gesicbtsffldes  diniflimyii.  Doi-Ii  würden  z.  B.  solrJie  Fälle,  iu  welchen, 
wie  bei  progressiver  Sehnei-ven-Atiopbio.  der  Defect  an  der  teinpora- 
Iwi  Seite  beginnt,  um  sich  von  hier  »uti  über  das  ganze  Gesichtsfeld 
auszubreiten,  uieht  hierher  zu  rechne»  sein,  sondem  nur  diejenigen 
Gesicbtsfeldbeschränkungen.  welche  beiderseits  lediglich  die  temporale 
Hälft«  einnebuien  und  wenigstens  eine  Zeit  lang  in  diesem  Zustand 
stationär  bleiben,  v.  Gracfe*)  bemcikt  schon  in  seiner  ersten  Mit- 
Iheilung,  duss  unter  diesen  Verhältnissen  gewöhnlich  Syui|itome  vor- 
handen sind,  weiche  für  einen  Tumor  oder  eine  Druckmsiichc  an  der' 
hasis  cranii  spreclien  und  es  ist  seitdem  die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung durch  mehrfache  Beobachtuugen  bestätigt  worden.*^ 

Es  komnien  übrigens  Fälle  vor.  in  welchen  der  gauze  Krank- 
heit.** verlanf,  oder  die  völlige  Heilung,  dii'  Annahme  eines  Tumor  denn 
doch  äusserst  unwahrscheinlich  nia^ht,  und  die  Vermnthung  nahelegt 
dasü  auch  einfacli  entzündliche  Processß  au  der  basis  cranii  denselben 
Effect  produciren  können.  Jede  solche  Krankheitsursache,  welche 
von  der  Jlittellinie  ans  zur  "Wirkung  kommt,  wird  nat&iiich  die.  90 
wohl  vor  als  hinter  dem  Chiasma.  der  Millflliiiie  naher  gelegen  fa- 
ßdculi  cruciati  vorwiegend  treffen,  und  demnach  werden  auch  die  In- 
neren Netzhantbälften  bauptsiichlich  leiden.  Derartige  Einwhknngen 
werden  sich  übrigens  nicht  scharf  auf  einzelne  Fasni-bündel  beschrÄn- 
ken  könuen,  sondem  nur  die  medialen  Bündel  zuerst  und  am  stArk- 
sl*n  befallen,  ntid  sich  von  hier  aus  gegen  die  fasciculi  laterales  all- 
miililig  abschwäcben,  so  dass  auch  der  GesichtÄfflddefect  nicht  mit 
schaifer  Grenze  abschneidet. 

Die  Prognose  ist  bei  temporalen  Defecten  durchschnittlich  ungün- 
stiger als  bei  gleichseitiger  Hemiopie.  Während  bei  letzteren  die  Fort- 
wirkuDg  derselben  Krankheit suisache  nur  die  Hemiopie  TervoUstÄndigt, 
niemals  aber  zur  Erblindung  des  einen  oder  beider  Augen  Verao- 
lassung  geben  kann,  so  ist  bei  den  temporalen  Defecten  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  eine  au  der  Schädelbasis  befindliche  Ursaclw 
iliren  Effect  immer  mehr  auf  beide  Optici  ausdehnt,  die  Grenze  dar 
faseicnli  cruciati  überschreitet,  und  zur  viilligen  Aufhebung  des  Ge» 
Sichtsfeldes  führt.  Andererseits  kann  auf  jeder  beliebigt*n  Höhe  dw 
Debels  ein  Still^^t-and  oder  seihst  eine  völlige  Rückhildung  eintreten. 
Es  wird  dies  im  wesentlichen  ron  der  Natur  der  Krauklieitsorsacbe 
abhängen. 

•)  Arch.  r.  Opbih.  II.  2.  itg.  287. 
**)  Pr.  D.  B.  Müller:  Arch.  l.  Oplitli.  Vlll.  1.  )^.  1G0.    Saemisch:  Kits.  MsMObW- 
1865   pg.  51. 
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Es  reiht  sich  hier  eine  amiere  Gruiiiie-  von  Amanroseii  aus 
intracranieller  Ursache  an. 

Die  Symptomatologie  diose?-  Fälle  ist  iiatiMlich  je  uach  der  Natur 
der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  verschieden.  Es  küunen  beide 
Augeu  in  gleichmässiger  oder  ungleichniäKsiger  Weise  hefallen  werden 
oder  es  kann  auch  die  Sehstörnng  übcrhanpt  einseitig  hiHihen.  In 
letzterem  Fall  wird  man.  wenn  nicht  eine  orbitale,  doch  ji-denfalls 
eine  derartig  localisirte  Ursache  Jannehmpu  müssen,  da«8  der  Nerv 
zwischen  foramen  opticiun  und  Chiasma  getroffwn  wird. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab.  ob  rs  sich  um  noch 
fortdauernde  oder  um  abgelaufene  intracranielle  Processe  handelt,  und 
welcher  Natur  dieselben  sind.  Es  kommt  auch  unter  diesen  Verhält- 
nissen vor,  dass  nach  mehr  wöchentlichem  und  ausnahmsweise  mehr- 
Dionatlichem  Mangel  aller  Lichtempfindung.  doch  einiges  Sehvermügen 
wieder  zurückkehrt,  oder  es  kann  sich  ein  Rest  des  Sehvenuögtjns 
erhalten,  trotzdem,  dass  atrophische  Degeneration  des  Nerven  ent- 
wickelt ist. 

Die  Therapie  dieser  Fälle  ist  natürlich  wesentlich  die  der  zn 
Grunde  liegenden  Gehirnkrankheit:  liäulig  sind  kräftige  Äblcitiingen. 
besonders  durch  ein  Haarseil  in  den  Nacken  indicirt,  auch  JiKikalinm, 
Sublimat  oder  Abfiihrkuren. 


Ans  dem  weiten  nach  keiner  Seite  bin  scharf  ab zugren -inenden 
Gebiet  der  cerebralen  Amaurosen,  lässt  sich  eine  Gi-uppe  ziem- 
lich seltener  Fälle  zusammenfassen,  deren  Eigenthümlidikeit  darin  be- 
steht, dass  plötzlich  eintretende  beiderseitige  Sfhstorniigen  in  Zeit  von 
wenigen  Stunden  oder  Tagen  ihren  Höhepunkt  erreichen,  welcher 
häufig  in  absolutem  Mangel  der  Liehtenipfindung  liegt,  oline  dass 
irgend  welche  ophthalmoscupische  VeiÜnderungen  sichtbar  sind.  Ebenso 
schneit  wie  die  Erblindung  entstanden,  kann  sie  sich  auch  wieder 
spurlos  verlieren. 

Als  hauptsächlichstes  Beispiel  dieser  Gruppe  ist  die  urämische 
Amaurose  zn  nennen.  In  Verbindung  mit  anderweitigen  urämischen 
Erscheinungen.  Kopfschmerz,  GefrihI  von  Hitze.  Mattigkeit.  Lnft- 
mangel.  Ohmnachtsanfällen  oder  Convulsinnen  entsteht  eine  plötzliche 
Abnahme  des  Sehvermögens,  welche  in  Zeit  von  1  bis  2  Tagen  zu 
völliger  Erblindung  filhrt  Meistens  erfolgt  nun  ebenso  schnell  eine 
allmählige  Wiederaufhcllung  des  Gesichtsfeldes,  obwohl  nicht  immer 
in  gleichmässiger  Weise,  so  dass  also  während  dieser  Penode  Ge* 
sichtsfelddefecle  auftreten  können.  Ophthalmoscopische  Veiändenin- 
gen  sind  in  der  Regel  nicht  vorbanden,  manchmal  aber  zeigt  sich 
doch   eine   leichte  Schwellung   oder  eutzüudliche  Trübung  des  Seh- 
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nerven  und  der  angrenzenden  Ketina.*)    Üa  iu  allen  diesen  F&lUii 
Albnn)inurie  TorhaTtden  ist,  so  ist  anoli  das  gleUdizeilige  york^ranipn 
von  nrjlmischer  Amaurose  und  Retinitis  albuminurioa  gelegentlich  zni 
beobarliteii. 

In  ganz  ähnlirhei-  Weise,  und  vielleicht  ebenfalls  abhängig  voiil 
UrÄmie.  tret**n  plötzliche  Erblindungen  auf  nach  Typhus.**)  Scharlach] 
u.  -s.  w. 

Hnghlins  Jackson***)  sah  in  lunnchen  Fällen  von  Eiiilei>sie| 
TollstÄndige   Blindheit   dein   Verlust   des   Bewusstseina   vorausgehen. 
Aber  auch  in  Begleitung  ganz  unbestimmter  anderweitiger  Symptome:] 
oder  auch  bei  sonstigem  vollkouimenen  Wohlbefindi-n  kommen  solel» 
Fälle  vor. 

Die  Erblindung  ist  häufig  so  vollständig,   dass  aurh   keine  Spi 
von  Lichtschein  nachweisbar  ist.  und  doch  kann  sich  innerhalb  einiger] 
Tage  das  Sehvermögen    wiederherstellen:   oder   es   kommt  nur  eine} 
theJlweise  oder  aurli  gar  keine  Be^semng  zn  St«nde  und  dann  ent- 
wickelt sich  aUmäiilig  atrophi.sche  Degeneration  des  Sehner\'en. 

Manchmal  kommt  in  diesen  Fällen  die  merkwürdige  Thatsachej 
zur  Beobftclitang,  dass  trotz  vollständigen  Mangels  der  T^irhfpen*ep-1 
tion.  dennoch  die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  erhalten  bleibt 
y.  Graefe  erklärt  dies  dadurch,  dass  die  Leitungstinterbrechung  ra 
der  centralen  Bahn  der  Sehneivrnfaseni  erst  hinter  der  Stellt»  stad-l 
finde,  an  welcher  die  Ktflexwirkung  auf  die  Ocnlomotoriosäsie  derj 
Iris  ausgelost  wird:  wahrscheinlich  also  zwischen  der  Vierhtlgelg?-| 
gcnd  und  dorn  Ort  der  Lichtwahi nehmung  im  Gehini. 

Prognostisch  wichtig  ist  diese  Thalsache  insofern,  als  sich  W| 
erhaltener  Lichtreaction  der  Pnidlle,  auf  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens rechnen  lässt,  aber  auch  bei  aufgeholwner  P upi  11  ar reaction 
ist  ein  günstiger  Ausgang  nicht  ansgeschlossen.  Ein  unrmales  Ver- 
halten der  Sehnerven  darf  natürlich  während  der  ersten  Zelt  der 
Brblindnng  nicbt  zu  einer  günstigen  Prognose  verleiten,  da  die  a.tro- 
phische  Degeneration  eich  erst  im  Laufe  einiger  Wochen  wier  Mo- 
nate entwickelt. 


Eine  hpsomlerH!  Erwähnung  verdienen  noch  jene  Fälle  rasch  ent- 
wickelte! ErbliniUmg.  wtdche  in  Verbindung  mit  Magen-  oder  Darm- 
blutungen stehen,  mid  deshalb  als  Amaurose  nach  näTnatemesii 
bezeichnet  werden.    Einige  Tage  nach  einer  reichlichen  Häntatemesü 


•)  Dr.  Herrn.  Schmidl:  Berl.  Kliu.  Woclioasclii.  1^70.  N«.  48  u.  41*. 
••]  El-ert:  B*ri.  Klin.  Wocheaachr.  IÖÜ8.  No.  2. 
♦*•)  OpbÜialin.  Üm]>.  Hep.  IV.  2.  pg.  14. 
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oder  nach  blatigfn  Stnhlpntlepiimgen  erfolgt  pine  rasch  zunehmenth' 
SciiwachsuJitigkcit:  ia  der  Rt-pfo]  ist  Ix-rcit«  narli  l  l>is  :.' Tag^u  JL'dc 
Lichtomptiiuiung  erlosolifii;  doch  kann  auch  ein  Rest  von  Sehver- 
mögen erhalten  bleiben.  Nach  nicht  langer  Zeit  entwickelt  sich  atro- 
phisclie  Degeneration  des  Sehnerven,  doch  hat  die  zuerst  von  v. 
Grael'e*)  ausgesprochene  Vennulhung,  dasa  ursprünglich  iriitalive 
Vorgänge  im  Sehnerven  zn  Grundi^  liegen  rauchten,  viel  filr  sich. 

In  einem  Fall  wenigstens,  welchen  ich  an»  achten  Tage  der  Er- 
blindung untersuciite,  zeigten  sich  die  Begrenznugsliuieu  beider  Nerven 
verwaschen  durch  eine  Trübung,  deren  Äusdidinung  in  der  Retina 
etwa  dem  Dui-chmesser  des  Sehnerven  gleichkam.  In  dem  einen 
Auge  war  eine  kleine  Netzhantblulung  dicht  am  Sebnerven  vorhan- 
den. Die  grossen  Gefüsse  boten  keine  dtutlieln'  Vpränderung:  der 
Sehnerv  war  etwas  blasser  als  normiü:  bei  Tageslicht  hellgelblich. 
Im  weiteren  Verlauf  entwickelte  sich  der  gewöhnliche  Befund  der 
atrophiscben  Degeneration.  Der  SehneiT  erschien  bei  Tageslicht  hell 
gelblich -grün,  vüllstÄndig  scharf  begrenzt,  auf  seiner  Oberfläche 
und  in  der  umgebenden  Retina  verlor  sich  jede  Spur  der  anfftnglicb 
vorhandenen  Trübung,  die  kleine  Häiporrhagie  verschwand,  die  Ar- 
terien wurden  etwas  verengert,  die  Venen  blieben  von  normaler 
Weite". 

Der  Zusammenhang  zwischen  dem  Blutverlust  und  der  Sehuer- 
venerkranknng  ist  völlig  rätli  sei  halt.  Man  kann  nicht  ohne  weiteres 
in  Anämie  die  Erklärang  suchen,  denn  nicht  nur  kommen  häutig  genug 
sehr  bedeutende  Blutverhisle  vor,  ohne  zu  S;^linciTenatroplile  zu  führen, 
und  selbst  nach  Hümateniesis  isi  diese  traurige  Coniplicatimi  selten, 
sondern  es  war  nicht  einmal  bei  allen  unter  diesen  Umständen  Er- 
blindeten eine  Anämie  vorhanden.**) 

Amaurosen  aus  orbitalen  Ursachen,  z.  B.  Tumoren,  Periostitis. 
Bindegewebsentzündungen,  Fractnien  der  knöchemeti  Orbital-Wan- 
dungen, können  sowohl  durch  Compression  des  Nerven,  als  durch 
retrobulbäre  oder  ophthalmoscopisch  sichtbare  Neuritis  bedingt 
werden. 


Völlig  unerklärlich  sind  einige  seltene  Fälle,  in  welchen  eine  an 
sich  geringe  Contusion  oder  Cimipression  des  Auges  sofort  liocbgra- 
dige  Sehstörnngen  mit  oder  ohne  Gtsichtsfelddefeclc  oder  auch  völ- 
lige Erblindung  zur  Folge  hatte.    Der  objective  Befund  ist  in  solchen 


*)  Arch.  f.  Ophth.  B.  XU.  2.  pg.  149. 
•^  t.  Graetp:  Arcli.  f.  Opliüi.  VII.  1.  pg.  160. 
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Fällen  Änfünglicli  dnichiiHs  nfguiiv.  spiit4?v  kann    »icli    alru|>l!: 
Di'generntion  des  S<fhnerven  entwickelu.*) 

AikIi  das  Vorlcomnitti  von  Iti^flc^xunianrosfin  wird  bphanpt«!,  vd 
Iwsondeis  Upiziing  der  Zalinnen'i-n  in  cariusen  Zahnen  bcschnldigt'"! 
Niicb  Hutrliinson***)  soll  dipse  Refli^xwirlcung  auch  dann  eintrel*« 
können,  woiin  die  cariöseit  Zälinc  niclil:  si^liniüizltal't  .sind. 

Es  ist  schliesalioli  noch  zii  erwälinon,  dass  in  nenerer  Zeit  S 
lüjeclionPTi  geg<*n  alh^  mogliclien  Formen  von  Schwachsicblü::-  . 
pfohlen  worden  sind.t)    Ich  habe  dabei  allerdings  eine  Änzali! 
Fällen  sich  hessern  sehen,  wie  dies  bei  jeder  andern  oder  ohbc-  i  i 
Behaudlniig  eben  auch  geschehen  kann:  die  Majurilüi  der  absolut  ii-i 
Üven  Erfolge  ist  aber  doch  so  ftberwiej^eud.  dass  ich  mich  von  -ii-i 
Ein^nrknng  des  Stryeliniri  iuif  den  Sehnerven  nirht  hab«»  überzf 
können.    Die  von  Nagel  behanptete  unmittelbare  Besisernng  der 
sch&rfe  nach  Str>'chnin-Iujectionen  habe  ich  nie  gesehen- 

Es  ist  endlich  hier  der  Ort.   die  Methoden   fttr  den  Ni 
simuliiler  Amblyopii!  auseinanderznsetzen. 

Wird,  wie  gewöhnlich,  eijiseitige  voUkommne  Amaurose  sir 
so  ist  das  beste  und  kürzeste  Verfahren  das  von  v.   Graefeft) 
gegebene.     Man   beschäftigt  sich  nur  mit  dem   gesunden   Angf 
bringt  bei  dieser  Gelegenheit  ein  nicht  zu  starkes  Prisma  (6*— I 
mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  vor  dasselbe.     Wii-d 
vorgehalU^nes  Tiiiiht  oder  ein  Punkt  oder  eine  feine  Linie   uli  ._=-, 
weissen  Blatt  Papier  doppelt   gesehen,   so   ist   die   Simnlatint}  etej 
Weiteres  erwiesen,  man  kann   mitunter  sogar  auf  diese   M 
Selu«;chärfi-  des  angeblich  erblindeten  Auges  mit  hinreicbeuder  (j. 
keit  bestimmen.    Zur  weiteren  üeberzeugung  kann   mau  fest 
dass  bei  Bewegungen  des  Prisma  auch  das  Doppolbild   sieh  bei 
oder  dass  die  Diplopie  durch  Wiederherstellung  des  bin.    nl  -  - 
farhsehens    verschwindet,    wenn    man    die   Basis   des 
aussen  dreht. 

Es  kommt   vor.   dass   die   Simnlanten.   die   Diplopie  iu 
stellen,  weil  sie  auf  irgend  eine  Weise  ttisseu.   dii&s    das  t« 


*}  Tc8t«i)D:  RtiD    U<it)M«lil.  lS4i.x  [>;;.  35» 

•♦)  Wecker.  Ktiii.  Motialshl.  1S6C.  pg.  2fA     Alffxauder:  il^ltt   tSfitf. 
**•)  Oplith.  Hosp.  Rep.  IV.  4.  pg.  381. 
t)  T«x'.  F >■•>"> ''"^^"1=  Om.  .Im  n.ip.  49.  lÖHl    Sfcmntiit:  tVi' 
Na.  44  UD(I  4&.     Talko:  Kliu.  UunnUM.  (.  Au^^ti\tri\k.  imS  p«.  7»  , 
N&Ket:  Die  lJ«LAiHllUDg  der  Amnurcraeti  tnil  Slryclinin.     Tältilt^qa   ltt71. 
tt)  Ardi.  t  Ophthalin.  11.   l.  pg.  S6G. 
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Oder  dem  angeblich  blinden  Auge  augcbürt    Für  soltbe  Fftlle  em- 

)fieh]t   sich   eine   vun  Alfreil  Graefe*)   angegebene    Modification 

les  Virfahrens .   welche   darin   besteht,   dass  man  zunflchst  bei  Ver- 

leckung  des  angeblich  blinden  Auges  ein  rertical  ablenkendes  Prisma 

vor  das  ge>iun<le  Ange  hält,  dass  die  brechende  Kante  desselben 

PnpUlargebiet  halbirt;  Teransgesetzt  nun,  dass  diese  Kante  scharf 

?nug,  und    die  Pupille  nicht  zu  eng  ist,  ejitsteht  auf  diese  Weise 

aine  monoculäre  Tliplopie.    iStellt  der  Slmnlaut  auch  die  monoculäre 

)fplnpie   in  Abredi-,  so  giebt  dies  an  sich  einen  gravirenden  Ver- 

aclitsgiTind.     Wird   aber   die   monoculäre   Diplopie   zugegeben ,    so 

inn  man  (nach  Freigebung  d**s  vorher  verdeckten  angeblich  erblin- 

[den  Auges)  die  monoculäre  Diplopie  sehr  leicht  in  eine  binoculäre 

verwandeln,  indem  nnui  durch  eine  geringe  Verschiebung  des  Prisma 

18  ganze  Popillargcbiet  mit  demselben  deckt 

Unter  Umständen  wird  sich  ancb   der  Hering^sohe  Fallversuch 
(8.  pg.  110)  fiir  diese  Zwecke  verwi^rthen  lassen. 

Bei  Simulation  einseitiger  Schwachsichtigkeit,  wird  eine  genauere 
i'estst^'Uung  der  Sehschärfe  mit  den  Snt' Den' sehen  Tafeln  bei  wech- 
elnden  Entft^mnngen ,  leicht  Widei-sprüche  in  den  Angaben  lieraus- 
äUen.     äimulirte   Geslchtsfelddefecte   endlich,    künuen   am    besten 
durch  wiederholtes  Aufzeichnen  des  Gesichtsfeldes  in   verschiedenen 
Intfemungeu  erkannt  werden;   oder  man  kann,   wenn  die  Grenzen 
les  Defectes  in  irgend  einer  Richtung,   dem  Fixirpnnkt  nahe  liegen, 
lurch  Prismen  die  Netzhautbilder  auf  das  angeblich  unempfindliche 
fetih autgebiet  ablenken,   und  auf  diese  Wdse  durch  die  Diplopie 
ie  Functionsfüiiigkeit   der   angeblich   unempfindlichen  Retina  nach- 
reisen.**) 


•)  Klin.  MotutsW.  1867.  i»g.  53. 
*^  Alfred  Oraefe:  Aroh.  f.  Ophth.  V.  1.  pg.  134. 
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Begifiter. 
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AblösuDg 

—  der  Choroidea  439. 

—  des  Glaskörpera  399. 

—  der  Netzhaut  450. 
AccommodatioD  8. 

—'s  Phosphen  15. 
Lähmung  72. 
Krampf  78. 
bei  Aphakie  397. 

Alhinismas  423- 

Albuminurie    als   Ursache 
von  Retinitis  475. 

Amaurose  u.  Ami)lyopie541 

Amaurotisches      Katzen- 
auge ölO. 

Anaesthesia  retinae  547. 

Anerythropsie  544. 

Ankyloblepharon  250. 

Anisometropie  69. 

Aphakie  396. 

Arcus  senilis  329. 

Art.hyaloideapersisteQ8^)5 

Arterienpula  416. 

Asthenopie 

—  accommodative  53. 

—  conjunctivale  256. 

—  musculare  168. 

—  nervöse  81. 

—  durch  Accommodations- 

krampf  81. 
Astigmatismus 

—  regelmässiger  58. 

~  unregelrnftasiger  316. 

—  nach  Cataract.  Eztract 

376. 
Atrophie 

—  coQsecutive  der  Choroi- 

dea 333. 

—  des  Sehnerren  504. 
Atropin  CoiganctiTitis  260. 
Aageobewegangen  37. 124. 
Aogenhintergnind 

—  normaler  409. 


AugenmuBkellähmungen 

132. 
Augenmuskelkrämpfe  146. 
Augenspiegel  91. 

—  öinocularer  109. 

—  UntersuchangbeiTages- 

licht  113. 


Balggeschwfilste  der  Lider 
229. 

—  der  Iris  358. 
Basedow' 8cbeKrankheitl95 
Bläschenbitdung  auf  der 

Cornea  323. 
Bleivergiftung  488.  550. 
Blennorrhoe 

—  der  Conjunctiva  262. 

—  des  Thräuensacks  210. 
Blepharitis  und  Blepharo- 

adeoitis  220. 
Blppbarophimosis  242. 
Blepharoplastik  250. 
Blepharospasmus  230. 
Blutentziehitngen  mit  dem 
künBtiichenB]utigel438. 
Blutungen 

—  unter  die  Conjunctiva 
288. 

—  der  Choroidea  441. 

—  in  den  Glaskörper  403 

—  der  Netzhaut  466.  473. 
Bowman'scbe  Sonden  212. 
Brechzustand  3. 

Brillen  83. 
Buphthalmos  333. 
Brennstrecke  30. 
Brennlinien  60. 
Buscheiförmige  Keratitis 
298. 

C. 

Calabar  80. 

Cancroide  der  Cornea  329. 


Capillarpols  des  Sehoenrea 

418. 
Cataracta 

—  capsularis  391- 

—  centralis    anterior  373. 

—  centralis  posterior  374. 

—  complicata  367- 

—  congenita  365. 

—  corticaliB  362. 

—  diabetica  366. 

—  incipiens  368. 

—  nigra  365 

—  nuclearis  363. 

—  punctata  369. 

—  pyramidalis  372. 

—  secandaria  393. 

—  senilis  364. 

—  striata  369. 

—  traumatica  389. 
Caustica,  Anwendung  bei 

Conjunctivitis  268. 
Cavernöse  Tumoren  der 

Orbita  2ü0. 
Chalazion  224. 
Chemosis  262.  289- 
Choroidea  421. 
Choroiditis. 

—  bei  febris  recurrens  427 
meningitis  cerebros- 

Sinalis  430. 
lyopie  40. 

—  acute  431. 

—  areoloris  435. 

—  disseminata  434. 

—  eitrige  428. 

—  emljolischo  429. 

—  puerperale  429. 

—  syphilitica  437. 
Cholestearin  im  Glaskörper 

403. 
ChromhidrosederLiderS*'. 
Colobom  der  Choroidea  44t:. 

—  der  Iris  358. 

—  des  obem  Lids  247. 


Register. 


563 


CondylotnaU  iridis  S4&. 
Cor^umrtiviil-FtOIikcl  275. 
Coiijunctiviris 

—  blennorrhiiische  262. 

—  catarrbilis-s.  stuplcx 
267. 

—  tlironiscb«  2fi9. 

—  clironiscb -blenoirboi- 
scbe  262. 

—  dtphtheriligch«  '27L 

—  folliculo»tt  277. 

—  gniDiitüsa  270. 

—  Simplex  267. 

—  tr^chomaioM  279. 
CoDJiinctivaUultir 

—  btfiScliicIoperftUoD  175. 
179. 

—  bui    Staphylom  -  opera- 
lii'D  32u. 

Coretyw  314. 
CoriicaUtaar  363. 
Cyctiü»  426 
Cysticercus  405. 
CfsU'ide   Vcrnarbung  .535. 

D. 

Dacr^'aadenitis  204- 
Pacryoiystilia  203. 
DuCTVi'pS  'AM. 

Iivrtuuido  dtr  Cornea  328. 
lli.tWlcs  als  UrHÄche  von 

Catnract  :i6(>. 
Dtpbilicntiiii  co^junctlrae 

ä7l. 

—  fuuuiiiRal&ürsacbeToo 
AocumniodalioDSliih- 
muag  77. 

Diplopie  liiiiocutare  131. 

—  moimculiue  82. 

—  verk«pptc  l.Sii. 
Discisioti  2H7. 
Uistichin-sis  cougcnita  247. 

—  (Itiroli  Sclirutnpfung  der 
CoDjonctiTa  'IS'!. 

Drelipuoct  124. 

E. 

Ecutiskbc  Hornhaulcar- 

bin  b21. 
Ectrupium  23r>. 
Eciem  dir  Aufjculider  227- 
Kmbfilie  dir   artcr.  ceutr. 

rcMnac  frtll. 

—  «iii/clner  Acale  dcrael- 
bcii  .»1. 

—  der  Ciliitrartericu  429. 
48.'). 

£mincinipie  B- 
Kmpbyitcm  der  Lider  209. 

—  der  Orbita  'ÜJ2. 
EDcephalitis  interatitialiä 

312. 
Eotrupitim  SS9. 


Eoacleatiiui  ä&7. 
ICpbidrosis  230. 
EpiciiDtbQS  247. 
£pi8cleritis  HSO. 
Eptthelioai  des  Lidrandes 

229. 
ErgotismiiB  aU  DrsacbeTon 

Cataroct  306. 
Erjsipeius  dea  GesichiB  mit 

Kotctiiiduug  der  Orbi- 

talgcwrbe  1(41. 

—  der  Lider  228. 
Excat-atioD  den  Srhoervoa 

—  ttlrophiscbc  506,  .ViO. 

—  glaucnmaiöse  f>l7. 

—  physiologische  412.  £ßO. 
Exoplithj'mooieter  203. 
Ezopliiliiluiüs 

—  aus  StAuungSQriftchen 

19a 

—  durch  Eatxiindang  der 
Orbit«!  -  Gcwfbe    I!>3. 

—  durch  Ocachwölste  der 
Orl.it.i  199. 

—  durch  morbus  Uasedo- 
Wii  195 

—  pulKJrender  199- 

—  paralyticua  HO. 
Exoslobea  der  Orbita  201 
Kxstirpatio  bulhi  s.  Eon* 

cleatiun  3r)7. 
EitirpAtion  des  gesamcotcii 

Orl'iUl-Inhiilig  2Ü1. 
ExttirpatiuQ  dur  Thr»tien- 

drUse  207- 

F. 

KallversQch  uach  HorinK 

111. 
Farben  btindheit  544. 

Fcmpiiiikt  8. 
Kcnisicliiigkcit  18. 
Fistel  der  LVirne«  322. 

—  der  TbiiUiendrQse  205. 
F1ininiersi;o'"ai  i^fK 
FlÖgeltVll  s-  Pterygiuui  2[K>. 
Focale  tieleucbtuiig  295- 
Fracturen  det  Orbitalwau- 

dungfit]  202. 
Fremue  Körper 
~-  der  Coiijunctifa  28S. 

—  der    Cornea    und    dpr 
vordi'reti  Kammer  326- 

—  der  Linse  ond  des  Gias- 
körpore  35tO. 

6. 

Gefftsseotwickl  uug  im  Glaa- 

kür|K!r  Iit4. 
(ichirni'rkr.^nltung  aU  Vr- 

sacbc  von  ^curorei.  ^2. 
Gerontnxoii  329. 
GerstenkorD  238. 


Ge&chwQlBte 

—  der  Cboroidea  443. 
Cornea  329. 

—  der  Iris  :m. 

—  der  Ni-UbHut  608. 

—  der  llrbiw  199. 
GeeJchtsfeld  542. 
Gliiucuia  515. 
Gliom  der  Retina  508. 
Granolacre   AugeucotiOü-. 

düng  2R8. 
Grelseobogcn  329. 
Gummuia  Iridis.  345. 

H. 

Hagelkoro    s.    Chalasinn 

221 
Ilaupttneridiaoe  60. 
Hemeralopie  546.  464 
IIi'nii"i?ie  [»64. 
IlerpRB  frontalis  226. 
Hobensbwt-ichiing     bfitu 

Scbi'jlen  liib. 
Hordci'lurii  223. 
nor(ihaut-A.boces8  306. 

—  Facclten  299. 

—  Fistel  322. 

—  OeschHtirc  beJßlcDDüT- 
rhöe  264. 

—  KrOinmimg  65.  119. 

—  Stapbylom  319. 
Hytilitia  4i>I. 
Uydroci'pbnlus  vfntriculo- 

rum  als  ErbliDdaagsor- 

sacbe  492. 
Hydromeningitis  346. 
IIydropbtbaIfnoi>  .S33. 
Uyper&mJe  der  Cboroidea 

425. 

—  der  CoDjuociiva  2Gb. 
■—  der  lletina  449- 
HypcrAfitbesia  retinae  549. 
Hypcrmetropi«  47. 

I. 

Illiiquentio  246. 
Inoougrueax  der  Kctzhikute 

156. 
ruDorvaiionsRcsctze    der 

Augenmiiitlteln  127. 
InoculatioQ  2H7. 
Insuflicit'DK   der  Augen- 

rauskctn  .*17.  169. 
Intervasciilarrilume    der 

Cboraidoa  423 
Iridectomie  bei 

—  CaiBrAci-Extriicttou379. 

—  Dincision  ;i89. 

—  Glaucom  531. 

—  Ilürnbauteitcning    :109. 

—  Honi}iau(ü-uliungpii3i8. 

—  Iridocyclins  354. 
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t^ista. 


Irid^ctODiic 

—  bei  Friiiä  aod  Iridocfao- 
ruidiliB  'Mä. 

—  Ibcliämia  TCitnae  497* 

—  Liiis**nlu\!*lit»ii  395. 

—  H-hifhihT  lar  371. 
Tri':.  'S. 

In.i 

IriiK"  ii'rrn.ijitiä  Sil.  4^1. 

IridofTvclitis  'M'J. 

IriBrorUII  314- 

Iritis 

—  beifebrisreeaiTCDgSlG. 
Geleokrbeum&tismus 

34C. 

—  —  bei  Pannus  tiucliomii' 

tüsas  '2t}3. 

—  chroniarlifl  AiO. 

—  gunorrh'Jicu  34tJ. 

—  Bummosa  346. 

—  IdifriiathicA  '6SG. 

—  Tfcitlivirende  S39. 

—  rbeuiiiatificlie  338. 

—  setundaore  847. 

—  Bero&4)  'Mü. 

—  lypbiHttca  344. 

—  vftriüUifia  346. 
IrriUtioufioracboiD  uo  g  cn 

bei  Uyopie  38. 
IlcliiLniiä  reuuae  4iKi. 


E&pGelsUar  391. 
Keratiiis- 

—  bei  iiitentiiieller  Eoce- 
pbalitiB  312. 

—  bascfacirTmiBt!  296. 

—  eitrige  3ü&. 

^  iotei^tiiinliB  301. 

—  neuropariilytiBcbe  311. 
•^  pareiichjmalosa  301. 

—  phI>'Ctatiiul(JBa  296. 
.    —  profuDda  301- 

—  pimctaU  304. 

—  varioloM  310. 
KerfttoeoQUs  823. 
Kenutaar  363. 
Knruicbligkeit  24. 


Lu^pbtbitlmoa  235. 
Laniitm  criiiro&a  410. 
LatniDaiia  B^ugieB  21& 
Linear-KxtraciJi-n  376. 
Liose 

—  LiixiitioD  3y-i. 

—  WDile  VenlodcningSei. 
Litbia&iB  coi^uncUvae  224. 
Lopua  der  Lider  22S. 


Macula  lutea 

—  pliysiü)<jg.VcrhaUcn42ii. 

—  brkratikung    bei    M}'u- 
pjo  40. 

—  KetiDitis    der   macoli 
lutt.'a  47ä.  4dO. 

Markhalti:{p  N'erveaf&seni 

der  Keiina  448. 
Meibom'Bche   l^rOsen  tlK. 
MelaDom  der  Cornüa  82tf. 
Mcmbraua  pupilluri&  per- 

«eTi-raos  3!i7. 
Meridiaa-Anymmetrie  GO. 
Mpuniiirpboäie  41. 
Mi'.Topsie  73.  472. 
M'jiiilbliudbeit  &4ti 
Moucbesvolaates  nndHyo- 

dcBüpHte  3!f.  4<tü. 
UjdriaBis  uuJAccommuda- 

tionslikbniuog  72. 
Myopie  24. 

—  ^cbeinbarc  71*. 

ti 
Kacbstaar  3i»3. 
Kaliopunkl  8. 
NarhenkeraUÜB  2<)S.  327. 
NarbeiiptcryKium  "ZMV 
}<iircD^e  beiLxtr»ctii>D3S6. 
^cubaut 

—  Atilüsiing  4."iÖ.  bei  orbi- 
lalen  Kiiuüiidungeti  li)3. 

—  blutuageu  44t>. 

—  KntzQuduiig  469. 

—  PigmeDtiruDg  457. 
Heoritis  und  Ncurureiinitts 

486. 

—  boi    urbitaleo   Eotzuii- 
diingfn  193. 

Neuritis  de^ccndons  498. 
Niveau differenzcD  im  Aq- 

genbiulergrutid  414. 
Nystagmus  187. 


Obliterstion  des  ThrSnea- 

caaals  'iM.  tilif. 
OculuDiolorinhläbmai]gl40. 
Oedema  retiua  4ä&  4fi7. 
OiiYi  300. 

OpLtbalmta  niititaris  388. 
Ojihthatmnmeter   117. 
Urbiculatua-LubmunfF  236. 
Osteome    der  Orbituvaa- 

duugca  201. 

—  der  Choroidea  482. 

—  des  Glaskörpers  402. 

P. 

Pannna 

—  pblycUUlDloBua  S!>9. 

—  trachonatosiu  '£Sä. 


Panopbibalmlua  4j 

Pftr.-jr*iri;IiÄHj  j^f^ 

—  >miBifituE 
Fempbi^us  der  Cob^Jb 

P...  • 
P*. 

P  ^"^  ■■*'     1 

'  la  retioaaj 

—  d*T  CoDjaDctira 

—  di.T  Cornea  396. 
Photophubic  a,  81 

Bpacmua  ^in. 
Pbtiriaais  der  Lld^ 
Pbihisis  bulbi,   tsit 

5:18. 
PigmtmtiruDa    der 

457. 
Pilxe  io  dea  Thrioi 

eben  S06. 
PiDguecala  892. 
PuIarfiUar 

—  biuicicr  37-4. 

—  rorderer  372.  . 
Polyopia  moancvlai 
PolypcQ  desTJuftac 

219. 
Presbyopie  16. 
Pri&uieo 

—  UebenrindUBs 
bcn  129. 

Projcctioo    d«8 
feidos  l>(?i  Augftw- 
Libmunnen  141. 

Prot;ipfau»  iridl«  31i 

Pterjgium  290. 

Ptobis  -234- 

Puerp«Tale  Cb.iroid. 

PuUireuder  Kxoi<bt 
1!«. 

PupUlarTerKbh 
Pu  p  iUarmembrm- 
Pustula  maUcaai 
228. 

Pyramideustaar  37i 

R. 

Randkeratula. 

—  rblyciinulüTt  asT 

—  eitiigt  an. 

Rccurn-ns-  aU  Prwt 

Cboiitid'1.1  .  Er 

g«ii  4J7. 

Berractiousdiffi-rc»  , 

neirai-tioDfazu^iafid  & 

—  opbtit&ltnosropil 
»«uoae  d.  sseJbei  II 

Actinitis 

'-  albuininiM 

—  haeuxtrr 

—  li^ukactiucu  i..\ 
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Ketinitis 

—  maciilacluteae475. 'täO. 

—  iijctalnpica  471). 

—  jHgiiKutiBa  4r)7. 

—  sujitica  473. 

—  sy|)liilitii:ii  474.  4(>'>. 
ItelrobuIbUre  Xeiiritis  ■tJS. 
Kothbliudlieit  544. 

S. 

Sarconi  der  (.'lioroidea  4-14. 
ticliicbtstjur  oijii. 
ticliitlopciatiiin  174. 
ScLiulwiiikul  102. 
äcliiit;el)liii(lliC'it  547. 
Schutzbrillen  :il 
Scliwuclisicbtigkiiit  3.  Am- 
blyopie 641. 

—  angeboniie  ."i4;i. 

—  ilurch  huchjrnidigc  My- 
opie cH. 

Schwimli'l  I  t'i  Oculoinutu- 
rius-Lähmung  142. 

rjclciitiö  'd'M 

Scutoma  centrale  50' >. 

SuuiomodurcliAtfectiou  der 
iiiaL'ula  lutea  41 

Seljcirrhiju  :^oO. 

Seil  nerv 

—  ophtlialmoscüii.HildlUI). 

—  Eiil/.ömiuiif;  480. 

—  .\tntpbic  iju4. 
Sehschärfe  2i*. 
Staur-KeitV  olifj. 

—  Uperatioii  Ülii. 
ätaphyloma  corueau  oli*. 

—  SL'lerae  ü'J. 
Stauungspapille  iÖ'J. 
St('U<ipäiS(.'he  Apparate  i^«. 
ätercunuop  bei  Strubismiiä 

1 :")'.). 
StokpäVche  liinse  Üi). 
ätrabibiniis  147. 

—  scheinbarer  122. 


ätrabometer  150. 
Striitiircn    des    Thränen- 

canals  -212. 
Spifgi-l.-i-tU'x  dcrRetiiia4l9. 
Syiiild  phiimii  '247. 
Synipatliiüclii-    Atfectioueti 

;'.".ii    yri7. 

SysiOi-hia  aiitorior  -"JIS, 
--  iKiSteriiir  .'t.'J7. 
Syphilitische  Chta-oiditis 

'4:17. 
~  Irilia  .'J44. 

—  Keratitis  :M)i.  304. 
Ilüliiiitis  47t 

—  .N'r'iiroretiniti-  -i^S. 

—  Ulceration    der   i,ider 
und  der  Coujuiictiva  'i'Jfi. 


Tar^aldrüsp«  l'l'I. 
TarBfiMpiiii'  'J.ü. 
Tfliiiigii'iüa&iüH  der  Uder 

TiTon'sche  K.ipicd 
Entzündung;  HM- 
Tlirau(<ncaru[:kel 

—  llypeitrDjjhie  und   Kx- 
ötirpaticiu  l'16. 

ThrünnulrÜKru  -  Kotzfln- 

ihing  ^!04. 
Thrüneiipuiikti^  und  Thra- 

uenriihrclicti  ■207 
Tonümutcr  ;'."J'J. 
Tur]ioi'  retiiiao  540.  457. 
Trailuiiii  27:j. 
Trichiasis  üa-i. 
Trochlearis-Liilinuirig  143. 
Tiiherculosc  der  Churoidtni 

Trtlliiing  des    (ilaskOrpers 
4lh'. 

—  physiidojjischi'  der  Re- 
tina 41U. 


U. 

Ulcus  CO':  ucae  scrpens  306. 
Un^riiis  305. 

ünterilrückunjien  voiiN'etz> 
hautbildern  156. 

V. 

Variola  auf  der  Cudjduc- 
tiva-  Üöl». 

—  HoruhautaffectioD   310. 

—  Iritis  :i-Hi. 
Vcnenjmiti  415. 
Vorbrenjiuug  der  Conjunc- 

tiva  2HU. 
Vci'tlüsäiguiig    des    Glas- 

körpfi's  ö'j\}. 
Verkalkung 

—  dir  Choroidea  433. 

—  der  Linse  374. 
Verkiii'icberuug    der   Cho- 

roidoa  \iV2. 

—  d<'»  Olaskiiipers  40:!. 
V^r^^■hwindea     der     Iris 

(luri-li    EiQseuktmg  3riti. 
Verwachsung'    des    Thrä- 

uoDcanals  '21B. 
Vitiliguidca  der  Lider  230. 

Welier'schi'S  Messer  20b. 
Winkel  «  121. 

X 

I  Xanthi'lasmaderLid(T230. 
I  Xerosis  2Ö2. 

Z. 

Zerrcisstmg  der  Churoidea 
411. 
.  Zoster  ophthalmicos  2*26. 
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